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En este documento, no se discrimina
a nadie por razén de sexo.

A'lo largo de todo este documento se utilizara
el gramatical masculino para referirse a
colectivos mixtos, como aplicacion de la ley
lingUistica de la economia expresiva.

Tan solo cuando la oposicion de sexos sea un

factor relevante en el contexto se explicitaran

ambos de forma diferenciada biolégicamente:
hombre y mujer.
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INTRODUCCION

El objetivo de esta guia es servir de ayuda a profesionales sanitarios del ambito de la
Salud Laboral y otras especialidades interesadas, para un mejor manejo preventivo
y asistencial de la obesidad como enfermedad, tomando como referencia la evidencia
cientifica y la normativa legal aplicable en prevencién de riesgos laborales.

Incorpora las competencias de los profesionales sanitarios de los Servicios de Prevencién
de Riesgos Laborales (médicos y enfermeros del trabajo) tal y como vienen recogidas en
los respectivos programas formativos de dichas especialidades: prevencion, asistencia,
vigilancia de la salud, formacién e investigacion.

El texto se basa en revisiones sistematicas de la evidencia, evalua los riesgos y beneficios
de las distintas opciones y busca optimizar la calidad y seguridad de la atencién sanitaria
y preventiva en la practica real con una vision multiprofesional e integradora dentro del
concepto de Salud Global y del marco de la Salud Publica.




METODOLOGIA UTILIZADA

Metodologia de la revision

Se realizé una revisidén narrativa de la literatura cientifica y de documentos oficiales sobre
obesidad en poblacién adulta (=18 afios), con especial atencidon a su situacién clinica,
epidemioldgica, preventiva y a su abordaje terapéutico y preventivo en el ambito laboral
y ocupacional. La revision incluy6 tanto estudios empiricos como guias de practica clinica,
consensos de sociedades cientificas, informes de organismos internacionales y normativa
legal relacionada.

Fuentes de informacién y estrategia de busqueda

La busqueda se llevé a cabo en cinco bases de datos bibliograficas principales: PubMed,
Web of Science, MEDLINE, PsycINFO y Cochrane Library.

Complementariamente se consultaron paginas web institucionales (OMS, agencias nacionales
e internacionales, sociedades cientificas, organismos reguladores y administraciones publicas)
para identificar documentos oficiales y legislacion relevante.

Se utilizaron combinaciones detérminos libresy descriptores eninglés, adaptados a cadabase
de datos, incluyendo entre otros: obesity, BMI, adiposity, health impact, disability, epidemiology,
treatment, occupational health, health promotion program. Para la literatura gris y normativa
se emplearon términos equivalentes en espafiol relacionados con obesidad, salud laboral,
vigilancia de la salud, incapacidad, trabajador especialmente sensible y promocion de la
salud en el trabajo.

Proceso de Seleccion

Se incluyeron documentos que cumplieron los siguientes criterios:
* Poblacién: adultos =18 afios con sobrepeso u obesidad, de la poblacion general o laboral.

* Tipo de documento: articulos originales (observacionales o ensayos clinicos), revision
sistematica y metaanalisis, guias de practica clinica, consensos, informes de organismos
internacionales y normativa/legal relevante.

* Tematica: definicién y clasificacién de la obesidad, epidemiologia, complicaciones y
repercusion clinica, abordajes terapéuticos (nutricién, ejercicio, farmacoterapia, cirugia),
consecuencias sobre calidad de vida, impacto laboral (absentismo, presentismo,
productividad, seguridad vial y operacional) y criterios de aptitud laboral y trabajador
especialmente sensible.




* Idioma: publicaciones en inglés o espafiol.

* Periodo: preferentemente 2015-2025 para la literatura cientifica, ampliando en
documentos clasicos o normas cuando se considerd necesario. Se excluyeron estudios
pediatricos, documentos centrados en patologias no relacionadas con obesidad o
adiposidad, publicaciones sin acceso a texto completo y documentos duplicados.

Criterios de elegibilidad

La busquedaidentifico untotal de 224 documentos, entre articulos cientificosy documentos
oficiales, tras la eliminacion de duplicados. En una primera fase se cribaron titulos y
resimenes para excluir los registros manifiestamente irrelevantes para el objetivo de la
revision (p. ej., poblacidn pediatrica, contextos no clinicos ni laborales, enfermedades no
relacionadas).

En la sequnda fase se realizd la lectura a texto completo de los registros potencialmente
elegibles, aplicando de manera sistematica los criterios deinclusiony exclusién previamente
definidos. De cada documento incluido se extrajo informacién sobre disefio del estudio
o tipo de documento, poblacion, contexto (clinico, comunitario, laboral), intervenciones
(cuando procedia), resultados principales y su relevancia para la obesidad y su manejo en
el ambito laboral.

Conforme al esquema PRISMA, el flujo puede resumirse en:
* Registros identificados en bases de datos y otras fuentes.

* Registros tras eliminacién de duplicados.

* Registros excluidos tras cribado de titulo y resumen.

* Articulos evaluados a texto completo y motivos de exclusién (inadecuacion de poblacion,
desenlaces o dmbito).

* Documentos finalmente incluidos en la sintesis narrativa: 224.




Figura 1 - Esquema Prisma
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Evaluacion de la calidad y riesgo de sesgo

En los ensayos clinicos y estudios observacionales se valord la calidad metodoldgica atendiendo
a aspectos como claridad de la pregunta de investigacién, definicion de la poblacion, validez y
fiabilidad de las medidas de exposicion y resultado, control de factores de confusion y adecuacion
de los analisis estadisticos. En las revisiones sistematicas y metaanalisis se tuvieron en cuenta
la exhaustividad de la busqueda, la transparencia en los criterios de inclusion y la evaluacion
formal del riesgo de sesgo, alineandose con los dominios de instrumentos basados en PRISMA.

Para guias clinicas, consensos y documentos de organismos internacionales se considero el
rigor del proceso de elaboracién, la multidisciplinariedad del panel, el uso de metodologias
explicitas de graduacion de la evidencia (como GRADE) y la actualidad de sus recomendaciones.
En normativa y documentos legales se prioriz6 la vigencia, rango normativo y relevancia para la
practica de la medicina del trabajo y la prevencion de riesgos laborales.

Sintesis de la evidencia

Dado el caracter heterogéneo de los estudios y documentos (disefios, contextos y desenlaces),
se optd por una sintesis narrativa tematica, agrupando la evidencia en grandes bloques:
definicion y clasificacion de obesidad, epidemiologia y carga de enfermedad, abordaje
terapéutico (nutricional, ejercicio fisico, farmacoterapia, cirugia), repercusion sobre calidad de
vida y resultados laborales, e implicaciones para la vigilancia de la salud, la valoracion de aptitud
y la promocién de la salud en el trabajo. La evidencia se integrd destacando la consistencia de
los hallazgos, la direccion de los efectos y la aplicabilidad a la poblacion trabajadora, sefialando
las lagunas de conocimiento y las areas donde la calidad de la evidencia fue limitada o indirecta.

La revision narrativa sobre obesidad en adultos presenta una calidad moderada-alta segun la
escala SANRA (Scale for the Assessment of Narrative Review Articles), con una puntuacion estimada
de 11/12, lo que indica un estandar adecuado para publicacion.

Figura 2 - Evaluacion SANRA

Evaluacion de la Calidad de la revision sobre Obesidad y Salud (SANRA)
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1.1 Definicidn y clasificacion

La obesidad es una enfermedad croénica, progresiva y recidivante, que se caracteriza por
un exceso de acumulacidon de grasa corporal que puede ser perjudicial para la salud. Es
una enfermedad multifactorial con interacciones complejas entre factores bioldgicos,
socioeconomicos y ambientales.

La clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)' del sobrepeso y de la obesidad
en adultos se ha hecho de forma tradicional segtn el Indice de Masa Corporal (IMC), que
permite relacionar el peso de una persona en kilogramos con el cuadrado de su altura en
metros?3.

IMC (kg/m?) = peso / altura?

De esta forma, la obesidad se define como la presencia de, al menos, un IMC de 30 kg/m?, con
subdivisiones adicionales en Clase I (30-34,9 kg/m?), Clase II (35-39,9 kg/m?) y Clase III (=40
kg/m?) u obesidad grave.

Sin embargo, los valores de IMC no tienen en cuenta ni la distribucion de la grasa en el caso
del sobrepeso, ni tampoco si un elevado peso se debe a una gran cantidad de masa muscular.
Es por ello que estos pardametros no son empleados en deportistas de élite o culturistas*. En la
practica clinica, de forma complementaria al calculo del IMC, para determinar si hay obesidad
central se utiliza la medicidon de circunferencia de cintura (CC).

Figura 3 - Clasificacion de la Guia Espaiiola GIRO: Guia espaiiola del manejo
integral y multidisciplinar de la obesidad en personas adultas (2% edicion)
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Aunque la OMS relaciona esta enfermedad, principalmente a un desequilibrio entre las calorias
consumidas y las calorias gastadas como la causa fundamental del desarrollo de sobrepeso y
obesidad, no se puede olvidar que el contexto socioeconémico y politico es también importante,
y finalmente intervienen multiples factores ademas de los comportamientos individuales.
Segun el Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos, los principales factores de riesgo que se
asocian con el desarrollo de obesidad son:

+ Habitos alimentarios poco saludables.
* Falta de actividad fisica, porque disminuye el gasto energético a lo largo del dia.

* Falta de horas de suefio de calidad, ya que se ven afectadas hormonas involucradas en la
regulacion del hambre y la saciedad.

* Gran cantidad de estrés, también se relaciona con desequilibrios hormonales.

+ Afecciones médicas como el sindrome metabdlico o el sindrome de ovario poliquistico pueden
conducir a un aumento del peso.

+ Genética. Hasta 15 genes hallados relacionados con el desarrollo de obesidad.

* Medicamentos tales como: antidepresivos, antipsicéticos, betabloqueantes, anticonceptivos,
glucocorticoides o la insulina.

* El entorno, haciendo referencia al acceso a espacios verdes, tiendas de alimentos y mercados
con disponibilidad de alimentos mas saludables, el tipo de trabajo, entre otros.

Una nueva vision de la obesidad como enfermedad y su clasificacion ¢

La actual utilizacién del IMC como medida Unica es insuficiente para el diagndéstico clinico
individual de la obesidad, ya que funciona como una medida de riesgo a nivel poblacional pero
no refleja la salud de una persona.

En enero de 2025 The Lancet Diabetes & Endocrinology Commission describioé una nueva definicion
de obesidad, como el exceso de grasa corporal evaluado por al menos dos mediciones
antropométricas diferentes, como el IMC y la circunferencia de la cintura, la medicién directa
mediante imagenes o si el IMC es extremo (es decir, =40 kg/m?). Esta propuesta constituye
una evolucién conceptual de interés, que complementa —y no sustituye— la clasificaciéon
antropométrica tradicional utilizada en la practica clinica.

Se propone un nuevo marco para la definicidon y el diagndstico de la obesidad y se introduce una
distincion fundamental entre obesidad preclinica y obesidad clinica.

La obesidad preclinica se define como un estado de exceso de adiposidad con la funcién de
los 6rganos y tejidos preservada, lo que representa un estado de riesgo variable para desarrollar
la enfermedad. En contraste, la obesidad clinica se define como una enfermedad sistémica
y cronica caracterizada por alteraciones en la funcion de tejidos y 6rganos, o limitaciones
sustanciales en las actividades diarias, causadas directamente por el exceso de adiposidad.

El diagnostico de la obesidad clinica requiere un proceso de dos pasos: primero, la
confirmacién del exceso de adiposidad mediante el IMC junto con al menos otro criterio
antropomeétrico (p. ej., circunferencia de la cintura); y segundo, la evidencia de disfuncién
organica o limitaciones funcionales. El objetivo de este nuevo marco es proporcionar criterios




objetivos que fundamenten las decisiones clinicas, prioricen las intervenciones terapéuticas,
informen las politicas de salud publica y contribuyan a erradicar el estigma asociado al peso.

Historicamente, la obesidad ha sido reconocida como una enfermedad por la OMS desde 1948
y, mas recientemente, por diversas sociedades médicas. Sin embargo, su conceptualizacion
como una enfermedad independiente sigue siendo controvertida. El debate se centra en si
la obesidad es una enfermedad por derecho propio o simplemente un factor de riesgo para
otras afecciones.

* Muchas personas con exceso de adiposidad no muestran signos de enfermedad en curso, lo
que podria llevar a un sobrediagnéstico, al uso injustificado de tratamientos y a costes sociales
y econémicos masivos.

*+ Hay que considerar que un factor de riesgo no es una enfermedad y que el IMC por si solo no
proporciona informacion sobre la salud de un individuo.

* Por el contrario, las personas con mala salud objetiva debido a la obesidad enfrentan barreras
sustanciales para acceder a la atencion médicayy, el reconocimiento formal proporcionaria una
mayor legitimidad médica y cultural, lo que podria aumentar el acceso a la atencién y reducir
el estigma social.

Tradicionalmente, el efecto clinico de la obesidad se ha descrito a través de sus “comorbilidades”
(p. €j., diabetes tipo 2, cancer), pero esto no define la identidad clinica de la obesidad per se.

El diagndstico actual de la obesidad se basa predominantemente en el IMC, un método que se
considera inadecuado para la evaluacion clinica individual por varias razones fundamentales:

0 Imprecision en la Medicion de Adiposidad: el IMC no diferencia entre masa grasa 'y
masa magra. Esto puede llevar a clasificaciones erréneas:

» Sobrediagnéstico: en personas con alta masa muscular, como los atletas, el IMC
puede indicar obesidad cuando no hay exceso de adiposidad.

» Subdiagnéstico: en adultos mayores o personas de ciertas etnias (p. ej., poblaciones
asiaticas) que han perdido masa 6sea o muscular, el IMC puede subestimar la masa
grasa.

0 Falta de Informacion Funcional: el IMC no proporciona informacién sobre el estado
funcional de los tejidos y 6érganos ni sobre la capacidad de un individuo para realizar
actividades diarias, dos criterios clave para evaluar la presencia de una enfermedad.

0 Métrica de Riesgo Poblacional: la Comision recomienda que el IMC se utilice
Unicamente como una medida sustitutiva del riesgo para la salud a nivel de poblacién,
para estudios epidemioldgicos o con fines de deteccion, pero no como una medida
individual de la salud.

Aunque otras medidas antropométricas, como la circunferencia de la cintura o la relacion
cintura-cadera, pueden ser mas precisas para detectar el exceso de adiposidad, también tienen
limitaciones y no miden de forma sdlida una enfermedad en curso.

Para superar las limitaciones del modelo actual, se propone un nuevo marco conceptual que
diferencia dos estados distintos basados en la presencia o ausencia de enfermedad activa.

Redefinir la Obesidad como “una afeccidn caracterizada por un exceso de adiposidad, con o
sin distribucion o funcion anormal del tejido adiposo, y con causas que son multifactoriales y
aun no se comprenden por completo”.




Definir Obesidad Preclinica

0 Definicion: un estado de exceso de adiposidad con funcién preservada de otros tejidos
y érganos.

o Implicacion: no es una enfermedad activa, sino un estado de riesgo variable, pero
generalmente aumentado, de desarrollar obesidad clinica y otras enfermedades no
transmisibles.

0 Distincion: no es sindnimo de “sobrepeso” o “preobesidad”, ya que estos conceptos se
basan en el IMC. La obesidad preclinica implica una funcion preservada de todos los
organos potencialmente afectados.

Definir Obesidad Clinica

0 Definicion: una enfermedad sistémica crdnica caracterizada por alteraciones en la
funcion de los tejidos, 6rganos o del individuo en su totalidad, debido al exceso de
adiposidad.

0 Implicacion: representa la materializacion del riesgo en una enfermedad en curso que
puede ser documentada objetivamente. Puede provocar dafios graves en los érganos
diana y complicaciones que alteran la vida (p. €j., ataque cardiaco, insuficiencia renal).

O Distincion: no es sindbnimo de “obesidad metabdlicamente no saludable”, ya que una
persona puede tener obesidad clinica debido a disfunciones no metabdlicas (p. ej.,
musculoesqueléticas o respiratorias) incluso con una funcion metabdlica normal.

0 Enfoque del Tratamiento: en la Obesidad Clinica el objetivo es la mejora o remision
de las manifestaciones clinicas de la enfermedad, no la pérdida de peso per se.

Este marco permite distinguir pragmaticamente entre la prevencion (orientada a la obesidad
preclinica) y el tratamiento correctivo (orientado a la obesidad clinica).

Eldiagnostico de la obesidad clinica es un proceso clinico que debe serrealizado por profesionales
de la salud y requiere una evaluacion exhaustiva del individuo.




Tabla 1 - Criterios diagnésticos en obesidad

DETALLES CLAVE
Confirmacion + El IMC se utiliza como herramienta
del estado de deteccién inicial; el estado
de obesidad de obesidad debe confirmarse
(exceso de mediante al menos uno de los
adiposidad) siguientes métodos:  medicién

directa de la grasa corporal
(por ejemplo, densitometria por
absorciometria de rayos X de energia
dual DEXA o biocimpedancia); o al
menos un criterio antropométrico
adicional al IMC, como |la
circunferencia de la cintura o el indice
cintura-cadera.

* En personas con IMC muy elevado
(>40 kg/m?) puede asumirse de forma
pragmatica el exceso de adiposidad
sin requerir confirmacion adicional.

Evaluacion de * Una vez confirmado el exceso de

la presencia de adiposidad, se evalla la presencia de

obesidad clinica enfermedad activa; se requiere uno
0 ambos de los siguientes criterios
principales:

1. evidenciade reduccién delafuncién
de 6rganos o tejidos atribuible a la
obesidad, demostrada mediante
signos, sintomas o pruebas
diagnésticas;

2. limitaciones sustanciales, ajustadas
a la edad, en las actividades de la
vida diaria que reflejen el impacto
especifico de la obesidad en la
movilidad u otras actividades
basicas, como bafarse o vestirse.
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Tabla 2 - Criterios especificos para el diagnéstico de obesidad clinica en adultos

ORGANO/SISTEMA

La obesidad en la salud laboral

Hipertension arterial, fibrilacion auricular, insuficiencia
cardiaca (con fraccién de eyeccidn preservada o reducida),
hipertension de la arteria pulmonar, trombosis venosa
profunda recurrente.

Apneas o hipopneas durante el suefio, hipoventilacion,
disnea o sibilancias asociadas a disminucion de la compliance
pulmonar o diafragmatica.

Presencia conjunta de hiperglucemia, triglicéridos elevados
y colesterol HDL reducido.

Alteracion de las pruebas de funcidn hepatica atribuible
a enfermedad del higado graso asociada a disfuncion
metabdlica (MAFLD) o esteatosis hepatica con fibrosis.

Dolor crénico e intenso en rodilla o cadera, acompafiado de
rigidez y disminucion del rango de movimiento.

Femenino: anovulacién, oligomenorrea o sindrome de
ovario poliquistico. Masculino: hipogonadismo.

Microalbuminuria, con o sin disminucién del filtrado
glomerular estimado (eGFR), o incontinencia urinaria crénica
o recurrente.

Linfedema de miembros inferiores que ocasiona dolor
cronico o reduccion del rango de movimiento.

Manifestaciones de presion intracraneal elevada, como
cefaleas recurrentes o pérdida de vision.

Limitaciones significativas, ajustadas a la edad, de la
movilidad u otras actividades basicas de la vida diaria.
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Este nuevo marco tiene profundas implicaciones para la atencion clinica y la formulacién de
politicas de salud.

Figura 4 - Modelo Evaluacién obesidad
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1.2 Epidemiologia

El dia 4 de marzo es el dia mundial de la obesidad y esta convocado por la Federacion
Internacional de la Obesidad. Este dia tiene la finalidad de aumentar la concienciacion,
fomentar la promocion, mejorar las politicas y compartir experiencias; surge de la necesidad
de dar una respuesta cohesionada e intersectorial a la crisis de la obesidad.

Los datos mas recientes aportados por la OMS indican que, en 2022, el 43 % de los adultos de
18 afilos 0 mas tenian sobrepeso y el 16 % eran personas dentro de los limites de obesidad.
La prevalencia del sobrepeso (incluida la obesidad) entre los nifios y adolescentes de 5 a 19
aflos ha aumentado drasticamente, llegando al 20 % en 2022. En relacién Unicamente a la
obesidad, en 2022 el 8 % de los nifios y adolescentes eran obesos’.

Segun los datos del Observatorio Global de la Obesidad, pequefios paises como Nauru,
Samoa Americana y las Islas Cook son los que mayores porcentajes de personas, tanto
hombres como mujeres, con obesidad presentan, con cifras de entre el 54 y el 65% de la
poblacién. Sin embargo, grandes potencias mundiales como Estados Unidos, Canada o
Australia estan en el top 20 de paises con mayor porcentaje de personas que viven con
obesidad, con valores de hasta el 30%.




Segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia del afio 2020, un 16,5% de hombres y un
15,5% de mujeres padecen obesidad; y respecto al sobrepeso, los porcentajes serian de un
44,9% de hombresy un 30,6% de mujeres®. Sin embargo, los ultimos datos sobre el exceso de
peso en Espafia obtenidos de una encuesta de la Sociedad Espafiola de Obesidad® sefialan
que el porcentaje de sobrepeso en Espafa esta en niveles altos, actualmente del 53.6%. En
cuanto a los datos sobre obesidad, se indica que hay un 24.4% de hombres y un 23.8% de
mujeres con obesidad en Espafia, y en el caso de los nifios el porcentaje es de: 12.8% en
nifos y 8.2% en nifas.

Figura 5 - Estimaciones de prevalencia de obesidad
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Estimaciones de prevalencia de obesidad en adultos (IMC > 30 kg/m?) (World Obesity, 2022)

1.3 Comorbilidades asociadas a la obesidad

La obesidad se asocia a un aumento del riesgo de desarrollar numerosas enfermedades
cronicas como: diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial (HTA), enfermedades
cardiovasculares, hipertrofia del ventriculo izquierdo, fibrilacion, fallo cardiaco, sindrome
de apnea obstructiva del suefio (SAHOS), enfermedad hepatica esteatdsica asociada a
disfuncién metabdlica (MASLD), agudizacion de gonartrosis y cancer’.

El aumento de tejido adiposo da lugar a un cambio fenotipico, pero también a un estado de
inflamacion sistémica crdnica. Este estado se caracteriza por niveles elevados de acidos grasos
circulantes, factores proinflamatorios como interleucinas (IL-1, IL-6) o el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-alfa), ademas de la activacion e infiltracion de células inmunitarias en lugares
de inflamacion™.
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Ademas, se ha observado que la obesidad esta frecuentemente asociada a la dislipidemia
aterogénica, es decir, a un aumento de los niveles de LDL (Low Density Lipoprotein),
una disminucién de los niveles de HDL (High Density Lipoprotein) y un aumento de los
triglicéridos. La inflamacién crénica junto con la dislipidemia provoca disfuncidon vascular,
como consecuencia de la aterosclerosis y la alteracion de la fibrindlisis. Todo ello tiene como
resultado el incremento del riesgo de enfermedades cardiovasculares incluyendo infartos y
tromboembolismo venoso.

Los aspectos metabdlicos y cardiovasculares de la obesidad estan intimamente unidos y es
por lo que el estado inflamatorio crénico se considera el principal factor que contribuye a la
resistencia a la insulina®.

Conrespecto alincremento delriesgo cardiovascular, también se ve asociado aunincremento
de la presioén arterial, ya que se estima que entre un 65-78% de los casos de HTA primaria
son consecuencia de un exceso de peso.

Los mecanismos mediante los cuales aumenta la presion arterial son complejos e incluyen:
sobreactivacién del sistema nervioso simpatico, la estimulacién del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, alteraciones de citoquinas liberadas por el tejido adiposo,
resistencia a la insulina y cambios en la funcién renal'®. Por lo tanto, las repercusiones
sobre la salud son consecuencia de una serie de eventos interrelacionados de las funciones
metabdlica y cardiovascular del organismo.

El SAHOS es una patologia también relacionada con el estado inflamatorio crénico,
la dislipidemia y la resistencia a la insulina y directamente relacionada con la obesidad
central debido al depdsito de grasa en la parte alta del térax, lo cual puede afectar a la
distensibilidad toracica.

De hecho, ocurre algo similar en la apariciéon de reflujo gastroesofagico, ya que en los
pacientes que viven con obesidad se produce un incremento del gradiente de presion entre
el abdomen y el pecho, lo cual promueve la aparicién de reflujo. En muchas ocasiones,
puede derivar en la disrupcion de la integridad de la unién gastroesofagica, dando lugar a
una hernia de hiato™.

El riesgo de desarrollo de cancer también aumenta con el sobrepeso y la obesidad en hasta
13 tipos diferentes de cancer: meninges, tiroides, es6fago, mama, higado, vesicula biliar,
estdmago, rifidn, pancreas, colon y recto, Utero, ovarios y mieloma multiple, lo cual supone
en la sociedad estadounidense un 40% del total de canceres detectados'.

En nifilos y adolescentes con obesidad, aparte de las consecuencias relacionadas con la
resistencia a la insulina, la DMT2 o el sindrome metabdlico, también se ha observado mayor
incidencia de: asma, higiene dental deficiente (caries), enfermedad hepatica grasa asociada
a disfuncion metabdlica y reflujo gastroesofagico. Durante la adolescencia, la obesidad
puede retrasar el desarrollo de los nifios y adelantar la pubertad en las nifias, ademas de
estar asociada al hiperandrogenismo y al sindrome del ovario poliquistico en las chicas.

Con respecto a los problemas psicoldgicos, también se asocia la obesidad con posibles
problemas de trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, ansiedad, depresion,
bajo autoestima y problemas de insomnio.




Figura 6 - Factores de riesgo relacionados con obesidad
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1.4 Tratamiento

Los consensos de las principales instituciones de referencia en materia de salud a nivel mundial
estan de acuerdo en que el tratamiento de la obesidad debe tener un enfoque interdisciplinar
incluyendo médicos, dietistas-nutricionistas, entrenadores fisicos y psicélogos’s. El papel del
psicologo en el tratamiento de la obesidad ha tomado, de hecho, mayor relevancia en los
ultimos tiempos al haberse visto como el numero de desdrdenes mentales en personas que
viven con obesidad es superior que en personas con normopeso. Se ha observado una cercana
relacion entre los trastornos depresivos y la obesidad, ademas de manera reciproca’. Por
ello, no sélo es importante tener en cuenta las consecuencias de la obesidad por las posibles
enfermedades metabdlicas asociadas, sino también por las posibles consecuencias a nivel de
desdrdenes mentales.

Los tratamientos disponibles para combatir el sobrepeso y la obesidad se fundamentan en
tres opciones principalmente, que ordenadas de menos a mas invasivas serian: tratamiento
nutricional, farmacoldgico y quirargico.

La eleccién del tratamiento dependera de la situacion de cada persona con obesidad y tiene
como principal fin la consecucidon de un peso saludable que se mantenga en el tiempo.

Para pacientes con obesidad grado I se recomienda realizar seguir un patron nutricional
hipocaldrico aunque al principio se puede empezar con una dieta de férmula. El sequimiento




de un patrén nutricional hipocaldrico seria la misma recomendacidon que se le daria a una
persona en un estado de sobrepeso que presente comorbilidades asociadas.

Aunque pérdidas del 5% ya tienen relevancia clinica, la mejora es de mayor magnitud
cuando se alcanzan reducciones ponderales de dos digitos. Por ello, para pacientes con
obesidad grado II o grado III conseguir una reduccion de entre el 10 y el 20% del peso
deberia ser el objetivo. Para estos casos habria dos alternativas: programas de pérdida de
peso (habitos de nutricion, actividad fisica y farmacologia) y/o cirugia bariatrica. Segun el
consenso internacional publicado en 2024, el objetivo del abordaje de |la obesidad ha de ser
la salud del paciente, no la pérdida de peso. La pérdida de peso es s6lo uno de los resultados
de este abordaje®.

Tratamiento del estilo de vida: nutricién, ejercicio y motivacion

La pérdida de peso en personas dentro de los limites de sobrepeso u obesidad se asocia con
una mejoria proporcional en la calidad de vida relacionada con la salud, especialmente en
dominios fisicos como funcion fisica, dolor y salud general, mientras que los efectos sobre
la salud mental suelen ser menores o menos consistentes' . La magnitud de la mejoria es
mayor cuanto mayor es el peso perdido y en personas con mayor IMC basal?'.

Pérdidas de pesodel 5-10% pueden mejorar significativamente la funcionfisica, lamovilidad,
el dolor musculoesquelético, la autoestima y la vitalidad?2. Reducciones mayores (=10%) se
asocian con beneficios adicionales, incluyendo menor depresidon y mayor satisfaccién con
el rol social®. Los efectos positivos se mantienen si la pérdida de peso es sostenida en el
tiempo?4.

La pérdida de peso mejora la calidad de vida, principalmente en aspectos fisicos, y el beneficio
es mayor cuanto mayor es la reduccion de peso y el IMC inicial?.

La mejoria en la calidad de vida es mas pronunciada en intervenciones que combinan
pérdida de peso con aumento de actividad fisica?®?’. Ademas, la relacién entre reduccién de
IMCy mejoria en calidad de vida es lineal y significativa, segun analisis longitudinales?.

En personas con obesidad, esto conlleva una reduccion significativa de la masa muscular
(masa magra), que puede representar entre el 20% y el 25% del peso perdido en varones
y entre el 10% y el 15% en mujeres, especialmente cuando la pérdida es rapida y no se
acompafia de entrenamiento de fuerza®. Este fendmeno se observa tanto con intervenciones
farmacoldgicas (como agonistas de GLP-1-liraglutida 3,0 mg y semaglutida 2,4 mg y
tirzepatida), como con cirugia bariatrica y patrones nutricionales hipocaléricos intensivos®'.

La pérdida de masa muscular puede comprometer la funcién fisica, la tasa metabdlica
basal y aumentar el riesgo de sarcopenia, especialmente en adultos mayores o personas
sedentarias®*®3. Sin embargo, la calidad muscular puede mejorar si la reduccién de peso
disminuye la infiltracion grasa intramuscular y mejora la sensibilidad a la insulina3“.

Para mitigar la pérdida de masa muscular durante la reduccién de peso se recomienda
incorporar ejercicio de resistencia y asegurar una ingesta proteica adecuada (=1 g/kg/dia),
especialmente en adultos mayores, segun la evidencia actual. El consumo elevado de frutas,
verdurasy actividad fisica regular también se asocia con mejor preservacién de masa magra.




Por tanto, aunque se admite que, la pérdida de peso en obesidad reduce la masa muscular
de forma proporcional al peso perdido, este efecto puede minimizarse con estrategias
nutricionales y ejercicio, preservando la funcién y calidad muscular®. Semaglutida 2,4 mg
ha demostrado en el estudio SEMALEAN pérdida de peso a expensas fundamentalmente
de tejido adiposo, con un mantenimiento de la funcionalidad muscular medida por
dinamometria (hand-grip) y una reduccion de la proporcion de pacientes con sarcopenia al
inicio del estudio que no la tenian a la conclusién del mismo, después de 12 meses?.

Cuando esta pérdida de peso es rapida en personas con obesidad se asocia con una
mayor pérdida proporcional de masa muscular (masa magra) y mayor reduccion de la tasa
metabdlica basal, en comparacién con la pérdida de peso sostenida o gradual, incluso
cuando la cantidad total de peso perdido es similar®. En estudios clinicos, la pérdida rapida
(por ejemplo, patrones nutricionales muy bajos en calorias o uso de agonistas de GLP-1
aprobados por la FDA en EE. UU.), puede llevar a que hasta un 20-25% del peso perdido sea
masa muscular en varones y 10-15% en mujeres, mientras que la pérdida gradual tiende a
preservar mejor la masa magra.

La pérdida rapida también puede activar vias de degradacidn proteica muscular (autofagiay
ubiquitina-proteasoma), lo que favorece la atrofia muscular, especialmente en fibras rapidas,
segun estudios experimentales®®. Ademas, la reduccién rapida y sustancial de peso puede
asociarse con mayor pérdida de densidad ésea y mayor riesgo de sarcopenia y fragilidad
funcional.

Por el contrario, la pérdida de peso sostenida o gradual preserva mejor la masa muscular
y la tasa metabdlica basal, promueve mayor reduccién de masa grasa y menor impacto
negativo sobre la funcion fisica y la salud 6sea. La preservacién de masa muscular durante
la pérdida de peso se optimiza con ejercicio de resistencia y adecuada ingesta proteica®.

En resumen, la pérdida de peso rapida conlleva mayor pérdida de masa muscular y mayor
riesgo de efectos adversos metabdlicos y funcionales, mientras que la pérdida sostenida
preserva mejor la masa magray la funcion fisica.

El “programa de reduccion de peso multimodal” es considerado como el gold standard de
todos los tratamientos conservadores individuales de la obesidad, en el cual se incluye
intervencidn en nutricién, ejercicio y terapia motivacional.

El tratamiento nutricional se basa en un patron hipocal6rico que reduzca el consumo
energético en 500-1000 kcal al dia con respecto al consumo energético habitual, sin llegar
a disminuir por debajo de las 1200 kcal/dia de ingesta energética. Esta restriccidon caldrica
seria suficiente para conseguir una disminucion de 0.5-1 kg de peso corporal a la semana.

Tanto patrones hipocaldricos bajos en carbohidratos como bajos en grasa son posibles; sin
embargo, es el aporte proteico el que ha de estar garantizado, tanto para prevencion de la
pérdida de masa muscular como por el efecto saciante de las proteinas.

Los regimenes alimenticios de formula se componen de alimentos dietéticos formulados
exclusivamente para uso médico en el tratamiento de la obesidad, que usualmente presentan
una base de proteina lactea o de soja. El empleo de estos productos se puede hacer para
llevar a cabo patrones hipocaléricos muy bajos en calorias- very low calorie diet (VLCD), o
bajos en calorias- low calorie diet (LCD), que suponen < 800 kcal/dia y 800-1000 kcal/ dia
respectivamente. De hecho, los VLCD son los recomendados para regimenes alimenticios
preoperatorios cuando se tienen periodos cortos de preparacién®'.




Este tipo de terapia nutricional requiere de sequimiento médico durante su realizacién y
se puede llevar a cabo Unicamente por un periodo maximo de 12 semanas. Para evitar el
“efecto yo-yo” posterior a la vuelta a la alimentacion habitual, es esencial incluir un programa
de pérdida de peso con habitos de vida saludables. La recuperacion de peso en personas
con obesidad se explica por la propia biologia de la obesidad.

Desde el punto de vista evolutivo, el organismo esta preparado para el ahorro energético,
cuando se produce una reduccion ponderal, el organismo libera sustancias que reducen el
metabolismo basal, incrementan la liberacién de grelina (hambre) y reducen la de leptina
(saciedad), entre otras. Este hecho, combinado con el entorno obesogénico en el que vivimos
actualmente, hace que sea frecuente que estas personas experimenten reganancias de peso.
Es clave que se explique esto a los pacientes, para reducir el sentimiento de frustracion y
autoinculpacion.

El cambio de habitos alimentarios ha de ir de la mano del ejercicio fisico, siendo de hecho
considerado como un pilar central de la terapia en la obesidad. Ademas, para conseguir
la motivacion del paciente durante el proceso es importante seguir una terapia cognitivo-
conductual con un profesional.

Estasintervenciones son esenciales para evitar la frustracion del paciente ante la consecucién
deobjetivos pocorealistas, tratar lainsatisfaccion corporaly apreciarlos cambios conseguidos
hasta el momento, entre otros.

La importancia de la actividad fisica y el ejercicio en obesidad

La Carga de la inactividad fisica

Los costes asociados al sedentarismoy a lainactividad fisica han sido valorados en unreciente
estudio donde queda reflejado que 499,2 millones de nuevos casos de enfermedades no
transmisibles, graves, prevenibles, ocurririan en todo el mundo para 2030 si la prevalencia
de la inactividad fisica no cambia, con costos directos en la atencién médica de 520.000
millones de délares.

El costo global de la inaccidén en la inactividad fisica alcanzaria aproximadamente 47.600
millones de ddlares por afio. Aunque el 74% de los nuevos casos de enfermedades no
transmisibles ocurren en paises de bajos y medianos ingresos, los paises de altos ingresos
soportarian una mayor proporcion (63%) de los costes econdmicos.

La inactividad fisica se defini6 como no cumplir con las Recomendaciones de actividad fisica
de la OMS: para adultos, al menos 150 min/semana de actividad fisica aerdbica de intensidad
moderada o al menos 75 min/semana de actividad aerdbica de intensidad vigorosa o una
combinacion equivalente de actividad de intensidad moderada y de intensidad vigorosa por
semana.

Cada ddlar invertido en la ampliacidn de intervenciones efectivas para reducir los factores
de riesgo y manejar las enfermedades no transmisibles, por ejemplo, podria generar un
retorno de hasta 7 délares USA en viviendas de bajos ingresos y paises de ingresos medios,
donde casi el 85% de todas las muertes prematuras por enfermedades no transmisibles
ocurren cada afno*.




La actividad fisica se asocia con una reduccion de la mortalidad por cualquier causa y de la
prevalencia de enfermedades cardiovasculares, hipertension, sindrome metabdlico, diabetes
tipo 2 y depresion. Se ha demostrado su efecto en el tratamiento de hasta 26 patologias®.

Es importante destacar que las personas que realizan actividad fisica de forma regular
presentan una reduccion del 24% en el consumo de medicamentos en relacién con la
poblacién no activa*.

Existe un grado de evidencia alto, con recomendacién fuerte a favor, para la prescripcion del
ejercicio fisico en patologias frecuentes.

Su prescripcion y recomendaciones ha quedado ampliamente patente en multitud de
publicaciones, como puede serla dela Sociedad Espafiola de Medicina Familiary Comunitaria
(semFYC) en sus recomendaciones sobre estilo de vida del 2018% y en concreto, y mas
recientemente, con el posicionamiento del grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO) en 20234,

Diferencias entre Actividad Fisica, Ejercicio y Deporte

Cuando hablamos de movimiento, ;es lo mismo hablar de actividad fisica, ejercicio fisico y
deporte?

La OMS define la actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que implique un gasto de energia. El ejercicio fisico se define como
una actividad fisica que ha sido planificada, estructurada y repetitiva, que responde a
un fin, en el sentido de mejorar o mantener uno o mas componentes de la forma fisica.
Para finalizar, el deporte se define como actividades realizadas con arreglo a unas reglas,
practicadas por placer o con animo competitivo. (Directrices de la OMS sobre actividad fisica
y comportamientos sedentarios, 2020)*.

Por lo que deberemos tenerlo en cuenta a la hora de prescribir cualquier tipo de actividad
de movimiento en personas que viven con obesidad.

Problemas de la inactividad fisica en la obesidad y la salud

La actividad fisica y el ejercicio son fundamentales en una intervencién en el estilo de vida,
junto con unas pautas adecuadas de alimentacion, para mejorar la salud de los pacientes
que viven con obesidad y reducir el porcentaje de grasa que presentan, como distintos
estudios han mostrado®->®,

Estos hallazgos respaldan, por ejemplo, los efectos dependientes de la dosis del ejercicio
para reducir la grasa visceral en adultos que viven con sobrepeso y obesidad.

Pero, los efectos del ejercicio en la obesidad van mucho mas alla de su funcién en la
pérdida de peso.

Sus beneficios para la salud se ven reforzados por multitud de relaciones endocrinas, a
través de las mioquinas que emite el musculo esquelético en la contraccién muscular, que
le conectan con los distintos érganos y sistemas corporales, como pueden ser los rifiones,
el pancreas, el higado, los huesos o las células adiposas. Se mejora tanto la condicién fisica,
cardiorrespiratoria y muscular, reduciendo el riesgo de mortalidad, como la adiposidad y la
salud ésea>**’.




Segun el consenso de la SEEDO para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, el ejercicio
fisico forma parte de todos los escalones terapéuticos de esta enfermedad, sea cual sea su
grado, asociado siempre a una patron alimenticio saludable®®.

Esimportante conocer que, segun estudios como el de Rosenbaum M et al, sélo alrededor del
15% de las personas puede mantener un 10% o mas del peso perdido, sin cirugia bariatrica
ni tratamiento farmacoldgico, por lo que es importante valorar la mejor estrategia a la
hora de prescribir ejercicio ya que los individuos pueden requerir diferentes intervenciones
disefiadas para mantener temporalmente un balance energético negativo durante la pérdida
de peso versus mantener permanentemente el equilibrio energético. Una cuestion clave es
el grado de correlacién entre los genotipos, fenotipos y el ambiente, en el éxito en la pérdida
de peso y su mantenimiento, y si este cambio y mantenimiento es un proceso continuo o
dicotémico®°.

Se ha podido ver cdmo, durante un proceso de pérdida de peso, la actividad fisica puede
aumentar la magnitud de la pérdida de peso en aproximadamente un 20%, pero es posible
perder una cantidad sustancial (>5%) de peso sin realizar actividad fisica. Por el contrario,
la actividad fisica esta fuertemente correlacionada con el éxito para mantener la pérdida de
peso&-st,

Sobreestimacion de Actividad Fisica e Infraestimacion de la ingesta calérica

A la hora de valorar la actividad fisica o el ejercicio que realiza la persona que vive con
obesidad es importante recordar que distintos estudios han mostrado que las personas
tendemos a sobreestimar la cantidad de ejercicio que realizamos e infraestimar la cantidad
de comida que ingerimos.

En concreto, personas en normopeso, infraestiman la ingesta calérica alrededor de un 7%
pero en personas con obesidad estariamos hablando de alrededor de un 25% como se
pudo ver en el estudio de Pietilainen K et al, donde se valor6 a dos gemelos monocigéticos.
Esto es algo que debemos tener en cuenta a la hora de valorar y prescribir ejercicio o
actividad fisica®.

Efectos agudos y crénicos del ejercicio

Hay que recordar que el ejercicio es un medio poderoso para mantener la salud, prevenir
e incluso actuar como apoyo a otras terapias tanto farmacolégicas como quirudrgicas. Los
efectos clave por los cuales el ejercicio es beneficioso para nuestra salud metabdlica incluyen
eventos que ocurren durante el ejercicio y en las horas o dias posteriores al ejercicio, y las
adaptaciones que ocurren después de cambios repetidos a largo plazo con entrenamiento.
El ejercicio regular mejora el control glucémico y la accion de la insulina en pacientes que
viven con obesidad y diabéticos tipo 2 y estos efectos pueden ser superiores a los ejercidos
por los farmacos o la insulinoterapia®.




La prescripcion debe considerar los principios fundamentales de ejercicio

A la hora de prescribir ejercicio fisico en personas que viven con obesidad debemos tener
en cuenta que no todas las personas son iguales y que existen diferencias que es necesario
valorar a la hora de la prescripcién. Teniendo siempre presente la obesidad como una
enfermedad multifactorial, la intervencién en actividad fisica y ejercicio en este tipo de
pacientes debe ser personalizada e individualizada, junto a apoyo nutricional y psicoldgico.

La prescripcion de ejercicio fisico en el paciente que vive con obesidad debe partir de una
valoracién y anamnesis que tenga en cuenta factores personales, de estilo de vida, médicos
y sociales, asi como la determinacion de objetivos principales y secundarios.

A partir de esta valoracion debemos conocer el estado de condicidn fisica inicial del paciente,
teniendo en cuenta los distintos aspectos o componentes principales que se engloban en
ella: morfolégico, cardiorespiratorio, muscular, motor y metabdlico; y evaluar aspectos mas
relacionados con la autonomia personal del paciente que le ayudaran no sélo a mejorar su
composicion corporal y estado de salud, sino también su calidad de vida.

Para ello podremos usar distintos tipos de test como:

+ Test de marcha de 6 min para valorar la capacidad cardiovascular®.

+ Test de sentarse y levantarse 30 sequndos, para evaluar la capacidad muscular®.
* Test de “sentarse y levantarse del suelo”, para valorar el equilibrio

Las valoraciones daran lugar a la prescripcién individualizada de ejercicio fisico que se define
como el proceso de recomendacion sistematico e individualizado de la practica de ejercicio
fisico, segun las necesidades y preferencias del individuo.

Toda prescripcion de ejercicio fisico especifica en obesidad debe cumplir ciertas
recomendaciones como las que la American College of Sports Medicine (ACSM) recomienda:
Mantener un gasto caldrico semanal de unas 2.000 kcal, con un gasto minimo de entre 800
y 900 kcal a la semana repartidas en el niUmero de sesiones estimado para cada paciente y
con el objetivo de reducir de forma significativa el porcentaje de grasa corporal®®.

La prescripcion debe considerar los principios fundamentales de ejercicio y prescripcion de
entrenamiento (regularidad, sobrecarga y progresion) y debe especificar completamente
variables de carga externa (como variables de ejercicio y entrenamiento) y variables de
cargainterna. Ademas, en la prescripcidn de ejercicio es clave la “dosis” (dosis proporcionada
regularmente durante un periodo de tiempo especifico) especificacion (tipo de ejercicio)
y la individualizacidon (personalizacion) del ejercicio fisico y entrenamiento, ajustado con
precision y controlado como medicacion®.

El tipo de entrenamiento prioritario debe provocar mejoras neuromusculares, es decir,
entrenamiento de fuerza, buscando de forma especifica, y siempre que sea posible,
ejercicios multiarticulares, con acciones de traccién y empuje de miembros superiores e
inferiores. De forma paralela se podran integrar sesiones de tipo cardiorespiratorio para
mejorar la respuesta cardiovascular, siendo los métodos fraccionados intervalicos los
que evidencian ser mas eficaces y adherentes en la mejora de la composicién corporal en
personas con obesidad con una adecuada condicion fisica. La organizacion en circuito es lo
mas recomendable en personas que viven con obesidad.




Dentro de los principios fundamentales de ejercicio y con el objetivo de definir la dosis de
ejercicio se usa de forma comun el término o acréonimo FITTT+P (frecuencia, intensidad,
tiempo, tipo, timing y progresién) al que deberiamos unirle el termino E (Enjoy, Diversion),
clave para la adherencia al programa de ejercicio y uno de los principales escollos en el
mantenimiento de la salud y el peso a largo plazo, donde:

* Frecuencia: es el nivel de repeticion, es decir, la cantidad de veces que se lleva a cabo el ejercicio
y que se suele expresar como numero de veces por semana.

* Intensidad: es el nivel de esfuerzo necesario para realizar el ejercicio fisico y nos permite
calificarlo como leve, moderado, vigoroso o maximo. Lo expresamos como porcentaje de
trabajo realizado.

* Tiempo/duracion: es la duracion de la sesidn de ejercicio. Inversamente proporcional a la
intensidad.

* Tipo: es la modalidad de ejercicio que se realiza.
* Timing: momento del dia que se realiza el ejercicio.

* Progresion: dificultad o incremento de la intensidad para conseguir adaptaciones de manera
gradual.

Multitud de estudios han trabajado en distintas modalidades de ejercicio para la mejora de
la respuesta frente a la problematica que acompafia a las personas que viven con obesidad.
A continuacion se muestran varios de los estudios mas recientes en los que se indican las
recomendaciones mas ajustadas para lograr no sélo perder peso, sino también mantenerlo.

En el estudio de O’'Donoghue G et al. se mostré como las intervenciones que combinan
entrenamiento aerobico de alta intensidad y entrenamiento de fuerza de alta carga,
ejercen efectos beneficiosos que son superiores a cualquier otra modalidad de ejercicio
para disminuir la adiposidad abdominal, mejorar la masa corporal magra y aumentar la
capacidad cardiorrespiratoria®.

Para la implementacién de ejercicio fisico desde la consulta se propone el sistema adoptado
por la ACSM.

Utiliza el principio de prescripcién de ejercicio de frecuencia, intensidad, tiempoytipo (F.LT.T.)y
las estimaciones recomendadas por la ACSM de la intensidad del ejercicio cardiorrespiratorio
y de resistencia.

Por ultimo y con la idea de facilitar ain mas la prescripcién de ejercicio en personas con
obesidad, mostramos el resultado de la revision sistematica y metaanalisis de Batrakoulis
et al., en el que podemos ver los mejores resultados para distintos tipos de patologias
relacionadas con la obesidad y qué tipo de entrenamientos han resultado mas efectivos a la
hora de lograr reducir el porcentaje de grasa corporal, donde se observa que®:




Figura 7 - Actividad fisica en obesidad
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La actividad fisica es esencial en el tratamiento de la obesidad

Tomado de Batrakoulis et al.2020

0 El entrenamiento concurrente es el tipo de ejercicio mas eficaz para mejorar el peso
corporal, el peso graso, el peso libre de grasa, el colesterol total y fracciones (LDL, HDL),
insulina en ayunas, el calculo de resistencia a la insulina (HOMA-IR), la presion sistdlica,
diastdlica, fitness cardiorrespiratorio, el peso maximo que una persona puede levantar
en un ejercicio especifico, realizandolo tan solo una Unica vez con la técnica correcta en
tren superior y tren inferior.

0 El entrenamiento hibrido surge como una modalidad prometedora ya que parece
ser el tipo de ejercicio mas efectivo para reducir el IMC, circunferencia de cintura, ratio
cintura-cadera, frecuencia cardiaca en reposo y para aumentar el HDL.

0 El entrenamiento intervalico parece ser el tipo de ejercicio éptimo para reducir
los triglicéridos y la HbA, , mientras que el entrenamiento de fuerza es mejor en
comparacion con los otros modos estudiados para mejorar la presion arterial media.




0 Entrenamiento de resistencia en su formato continuo, no fue clasificado como el
tipo de ejercicio mas eficaz para mejorar cualquier marcador de salud cardiometabdlico
en estas poblaciones.

También se ha podido ver que los efectos del entrenamiento concurrente son mas pronunciados
en los hombres, mientras que el hibrido induce mas beneficios cardiometabdlicos en las mujeres.

Tratamiento Farmacolégico

El tratamiento actualizado de la obesidad se basa en un enfoque multimodal que incluye
intervenciones conductuales, nutricion, actividad fisica, farmacoterapia y procedimientos
metabolicos/bariatricos, seleccionados segun el perfil y las comorbilidades del paciente”®"".

Las intervenciones conductuales intensivas (=12-16 sesiones en 6-12 meses) siguen siendo
la primera linea, logrando pérdidas de peso de aproximadamente 5-10% y mejorando
parametros cardiometabdlicos. La reduccién caldrica y la actividad fisica son esenciales para
la pérdida y el mantenimiento del peso, aunque la actividad fisica aislada produce menor
reducciéon ponderal”.

La farmacoterapia estd indicada en adultos con IMC =30 kg/m? 0 =27 kg/m? con comorbilidades
asociadas, en combinacion con cambios de estilo de vida. Los medicamentos aprobados
por la Agencia Europea del Medicamento (en inglés, EMA) para uso prolongado son:
Orlistat, Naltrexona/Bupropion, setmelanotida, agonistas del receptor del péptido similar al
glucagédn tipo 1 (GLP-1) -liraglutida 3 mg y semaglutida 2,4 mg- y coagonistas del receptor del
polipéptido inhibidor gastrico (GIP)/GLP-1 (tirzepatida). Los agonistas de GLP-1 (semaglutida
y liraglutida) y el agonista dual GIP/GLP-1 (tirzepatida) han transformado el manejo, de la
obesidad, logrando reducciones de peso de 10-21% en estudios a 72 semanas, con tirzepatida
mostrando el mayor efecto (hasta 21-22.5%)7374. Semaglutida 2,4 mg y tirzepatida 5, 10y 15 mg
son farmacos de administracién subcutdanea semanal. Los efectos adversos mas frecuentes
son gastrointestinales y deben monitorizarse.

Para el mantenimiento del peso a largo plazo se recomienda el uso continuado de
farmacoterapia cuando la intervencién conductual no es suficiente’. La seleccién del
tratamiento debe ser individualizada, considerando riesgos, preferencias y comorbilidades.

Los criterios actuales paraseleccionar pacientes candidatos a tratamiento farmacoldégico para
obesidad son los siguientes: adultos con IMC =30 kg/m?, o IMC =27 kg/m? con al menos una
comorbilidad relacionada con el exceso de peso (por ejemplo, diabetes tipo 2, hipertension,
dislipidemia), que hayan tenido una respuesta insuficiente a intervenciones de estilo de
vida (modificacion dietética y aumento de actividad fisica)’®. El tratamiento farmacoldgico
debe ser siempre complementario a cambios en el estilo de vida y se individualiza segun
preferencias, comorbilidadesy posibles contraindicaciones o interacciones medicamentosas”’.
En poblaciones asiaticas, se pueden considerar umbrales de IMC mas bajos debido a un mayor
riesgo de complicaciones metabdlicas’®.

En adolescentes (=12 afios), se consideran candidatos aquellos con IMC = percentil 95 para
edad y sexo. Los farmacos aprobados por la EMA como Orlistat, Liraglutida, Semaglutida
y Setmelanotida, Liraglutida 3 mg y Semaglutida 2,4 mg también tienen el criterio de que
la persona pese mas de 60 kilogramos. Setmelanotida esta indicado especificamente para
obesidad monogénica o sindrémica (por ejemplo, sindrome de Bardet-Bied|, deficiencia de




POMC, PCSK1 o LEPR)”. No hay suficiente evidencia para el uso de estos farmacos en nifios
menores de 12 afios.

Factorescomoelcosto, lacoberturadesegurosyelaccesolimitanlaprescripcion. Elseguimiento
debe ser regular para evaluar eficacia y sequridad®?', Los profesionales que tratan a personas
con obesidad, con o sin complicaciones de salud relacionadas con la obesidad, deben utilizar
la farmacoterapia adecuadamente como parte integral de su paradigma terapéutico®?.

En resumen, la seleccién se basa en IMC, presencia de comorbilidades, respuesta a
intervenciones previas, edad, etiologia de la obesidad y factores contextuales como acceso
y preferencia individual.

Evolucion de los agonistas GLP-1y duales GIP/GLP-1 en el tratamiento de la obesidad

Semaglutida es un agonista selectivo del receptor GLP-1, mientras que tirzepatida es un
agonista dual de los receptores GIP y GLP-1. Ambos actian regulando el apetito y la ingesta
alimentaria a nivel central, pero tirzepatida, al activar también el receptor GIP, puede modular
directamente la funcién de los adipocitos y contrarrestar mecanismos compensatorios que
limitan la pérdida de peso con monoterapia GLP-18. AUn no esta claro si los agonistas del
GLP-1R tienen efectos directos sobre el tejido adiposo, mas alla de sus efectos indirectos
mediados por mecanismos centrales y la reduccién de la ingesta de alimentos. En general,
se cree que los adipocitos expresan solo niveles minimos de GLP-1R. Sin embargo, algunos
estudios han sugerido que el GLP-1R puede mostrar una expresion significativa en el tejido
adiposo visceral humano, particularmente en la fraccion vascular estromal, que incluye
células madre mesenquimales, preadipocitos, fibroblastos, células endoteliales vasculares
y diversas células inmunitarias®.

En EE.UU semaglutida 2,4 mg esta aprobada por la FDA para la obesidad y para el MASH con
fibrosis moderada a avanzada. Esta resolucion se baso en el estudio de fase III ESSENCE. La
resolucion de la esteatohepatitis sin empeoramiento de la fibrosis se produjo en el 62,9 % de
los 534 pacientes del grupo de semaglutida y en el 34,3 % de los 266 pacientes del grupo de
placebo (diferencia estimada, 28,7 puntos porcentuales; intervalo de confianza [IC] del 95 %,
21,1 a 36,2; p <0,001). Se observé una reduccion de la fibrosis hepatica sin empeoramiento
de la esteatohepatitis en el 36,8 % de los pacientes del grupo tratado con semaglutida y en
el 22,4 % de los del grupo tratado con placebo®. Tirzepatida esta aprobada para la obesidad
siendo la apnea obstructiva del suefio una de las comorbilidades asociadas.

Eficacia comparativa: Semaglutida vs Tirzepatida

La evidencia mas reciente, incluyendo el primer ensayo clinico directo (SURMOUNT-5),
demuestra que tirzepatida logra una mayor reduccién de peso que semaglutida en adultos
con obesidad sin diabetes: a 72 semanas, la reduccion media fue de 20.2% con tirzepatida
frente a 13.7% con semaglutida (diferencia absoluta de 6.5 puntos porcentuales; p<0.001)g,
Estudios observacionales y metaanadlisis confirman esta superioridad, con diferencias
consistentes de 5-7% en reduccién de peso a favor de tirzepatida en diferentes poblacionesy
duraciones de tratamiento?”. Tirzepatida también muestra mayor reduccion en circunferencia




de cintura y mejoria de comorbilidades metabdlicas, como HbA, _y presion arterial, aunque
ambos farmacos son efectivos en estos parametros. En el estudio STEP UP en personas con
obesidad y sin diabetes mellitus tipo 2, semaglutida a la dosis de 7,2 mg obtuvo una pérdida
ponderal aproximada del 21%#%7.

El impacto de ambos farmacos es menor en pacientes con diabetes tipo 2, mientras que la
magnitud de la pérdida de peso es mayor en mujeres y en pacientes con mayor IMC basal®.
La eficacia se mantiene en diferentes grupos étnicos y demograficos, aunque los resultados
pueden variar segun el perfil del paciente.

Seguridad y tolerabilidad

El perfil de eventos adversos es similar entre ambos fadrmacos, predominando los sintomas
gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento), que suelen ser leves o
moderados y ocurren principalmente durante la titulacion de dosis®¥®. La discontinuacion
por efectos adversos es mas frecuente con semaglutida que con tirzepatida, aunque
ambos presentan bajo riesgo de eventos graves y de abandono por efectos adversos®'. Las
reacciones en el sitio de inyeccion son mas frecuentes con tirzepatida, pero no suelen ser
graves ni motivo de suspension del tratamiento.

Implicaciones para la seleccion farmacolégica segun perfil del paciente

La eleccién entre semaglutida y tirzepatida debe individualizarse segun la magnitud de
pérdida de peso deseada, presencia de comorbilidades, tolerancia a efectos adversos,
preferencias del paciente y acceso/cobertura. Tirzepatida es preferible en pacientes que
requieren mayor reduccion ponderal o presentan obesidad severa, mientras que semaglutida
sigue siendo una opcion eficaz y bien tolerada. En pacientes con diabetes tipo 2, ambos
farmacos son utiles, aunque la pérdida de peso es menor. Consideraciones demograficas
(sexo, IMC, etnia) pueden influir en la respuesta, y la seleccidon debe ser personalizada®.

Acerca de las comorbilidades, Semaglutida 2,4 mg ha demostrado en el estudio SELECT
la reduccion de eventos cardiovasculares graves en un 20% (HR 0.80 IC 95% 0.72-0.91
p<0,001) siendo estos eventos un compuesto de muerte cardiovascular, infarto no mortal e
ictus no mortal®. Semaglutida también ha demostrado datos en personas con obesidad y
gonartrosis con niveles I y III de la escala Kellgren-Lawrence. Concretamente, las personas
experimentaron mejoras en el dolor y en la funcién fisica medidas por la escala WOMAC
asi como una disminucién en el consumo de medicacion para el dolor®. Tirzepatida
ha demostrado eficacia en personas con obesidad en sus estudios SURMOUNT-OAS,
disminuyendo el indice de apnea-hipoapnea de los pacientes®.

La guia GIRO ha posicionado a Semaglutida 2,4 mg como la primera opcion farmacolégica en
personas con obesidad y enfermedad cardiovacular establecida, en personas con obesidad
y gonartrosis, y a tirzepatida como primera opcién farmacolégica en personas con obesidad
y apnea obstructiva del suefio.

La evidencia respalda la superioridad de los agonistas duales (GIP/GLP-1) sobre los agonistas
GLP-1 en reduccién de peso, pero se requieren mas estudios directos y de largo plazo para
definir diferencias en seguridad y resultados clinicos relevantes®. La monitorizacion regular
y el ajuste de dosis son esenciales para optimizar tolerabilidad y eficacia.




Destacar en el abordaje integral de la obesidad los aspectos psicoldgicos y especialmente
un concepto que cobra importancia creciente: Food noise o, ruido alimentario o ruido de la
comida®. Es un término utilizado recientemente en la literatura médica para describir los
pensamientos, antojos y preocupaciones persistentes, intrusivos y, a menudo, distractores
relacionados con los alimentos, el acto de comer y los estimulos alimentarios. Abarca la
experiencia cognitiva y emocional de estar frecuentemente ocupado con pensamientos
sobre la comida, que pueden manifestarse como rumiacidn, antojos o dificultad para
concentrarse en otras tareas debido a la actividad mental relacionada con los alimentos.

El food noise es distinto del hambre fisioldgica; esta impulsado principalmente por factores
psicolégicos y ambientales, como la exposicién a estimulos alimentarios, el estrés y los
patrones habituales de alimentacién.

Instrumentos de medicién validados, como el Food Noise Questionnaire (FNQ), han
demostrado que puede ser de utilidad para evaluarlo de manera fiable y que se correlaciona
estrechamente con medidas de preocupacion por la comida, aunque es distinto del estado
de animo, la ansiedad y el estrés®®. El modelo CIRO (Cue-Influencer-Reactivity-Outcome)
proporciona un marco conceptual para comprender cémo los estimulos alimentarios
externos e internos interactuan con factores individuales para generar el “ruido alimentario”
e influir en el comportamiento alimentario.

Respecto al food noise y su relaciéon con el uso de farmacos, el concepto ha adquirido
relevancia clinica con la aparicion de los agonistas del receptor GLP-1. Tanto con semaglutida
2,4 mg como con tirzepatida se han publicado datos que pueden servir de referencia. Con
semaglutida 2,4 mg, el estudio INFORM (67st European Association for the Study of Diabetes
Annual Meeting, 15-19 September 2025, Vienna, Austria), realizado sobre 550 personas con
obesidad, mostré disminucion del 46% en el pensamiento constante sobre comida a lo
largo del dia. En el caso de Tirzepartida (Nat Med. 2025 Dec;31(12):4038-4043) se valoro el
cambio en food noise en una paciente mediante la implantacion de electrodos para medir
actividad cerebral, observandose que este efecto se perdia en torno al quinto-séptimo mes
de tratamiento.

En todos los casos, el food noise y la preocupacién constante por la comida pueden impulsar
la conducta alimentaria de manera independiente del hambre fisioldgica, y actualmente se
reconoce como un constructo medible en la investigacion sobre obesidad y comportamiento
alimentario.

Tratamiento quirargico (cirugia bariatrica y metabdlica)

La cirugia bariatrica (gastrectomia en manga, bypass gastrico) se reserva para casos de
obesidad severa o cuando otras estrategias han fallado, logrando pérdidas de peso de 25-
30% al aflo y mejoras rapidas en comorbilidades®.

Las intervenciones de cirugia bariatrica se clasifican usualmente en tres tipos: técnicas
malabsortivas, técnicas restrictivas y técnicas mixtas (malabsortivas y restrictivas). Las
técnicas malabsortivas son aquellas caracterizadas por la eliminacién de parte del intestino
lo cual limita la cantidad de nutrientes que se pueden absorber™®. Las técnicas restrictivas
describen un tipo de intervencién en el cual se limita la ingesta ya que se disminuye la
capacidad del estémago para almacenar alimento. En estos casos, ademas, también se




inducen cambios hormonales porque se disminuye la cantidad de grelina liberada por el
estdmago, lo cual ayuda a conseguir la saciedad antes y durante mas tiempo''. Las técnicas
mixtas serian una combinacién de las técnicas restrictivas y malabsortivas como es el caso
del bypass gastrico.

Los procedimientos respaldados por la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y
Metabdlica, algunos de ellos ya en desuso, son:

Figura 8 - Actividad fisica en obesidad

El abordaje integral contempla también
opciones terapéuticas avanzadas

Para casos especificos y bajo indicacion médica especializada, el plan de tratamiento puede

incluir intervenciones como la cirugia bariatrica y metabdlica. El conocimiento de estas
opciones es relevante para el seguimiento a largo plazo del trabajador.
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Manga gastrica Bypass gastrico Banda gastrica Derivacion
biliopancreatica

O Bypass gastrico o Roux-en-Y bypass - Es una técnica restrictiva-malabsortiva que
consiste en la reduccion del tamafo del estdbmago y su unién al intestino delgado,
haciendo un bypass del duodeno y el yeyuno.

0 Manga gastrica o sleeve gastrectomy - Es una técnica restrictiva que consiste en la
eliminacion de una gran porcién del estdmago, dejando éste como un tubo estrecho,
de manera que se consigue la saciedad del paciente con mucha menos ingesta.

0 Banda gastrica - Es una técnica restrictiva que consiste en la colocacién de una banda
de silicona alrededor de la parte superior del estbmago, de manera que se crea una
pequefia bolsa que restringe la ingesta de alimentos. Sin embargo, esta técnica no es
muy popular actualmente debido a que una de sus complicaciones mas frecuentes es
la dilatacion esofagica, lo cual se puede evitar empleando otras técnicas.

0 Derivacion biliopancreatica - Consiste en la eliminacion de una gran parte del
estbmago y se evitan alrededor de dos tercios de la parte superior del intestino
delgado'?, aun permaneciendo la conexion con el colédoco y el conducto pancreatico,
por lo que se trata de una técnica mixta.




O Balon intragastrico - Consiste en la colocacion de un balén relleno de una solucién
salina en la cavidad gastrica, limitando asi la cantidad de alimento que el portador
puede ingerir. Por lo tanto, se trata de una técnica restrictiva.

Las guias publicadas en 2021 porlaSociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobrela prevencion
de enfermedades cardiovasculares ya establecieron que “la cirugia bariatrica para individuos
con obesidad de alto riesgo deberia ser considerada cuando los cambios de estilos de vida
no resultan en pérdida de peso”, pasando a ser una recomendacion 2a'®. Previamente, en
las guias del afilo 2016 no se establecia la cirugia bariatrica como una recomendacion formal
para la terapia de la obesidad.

Actualmente, la seleccidon de esta técnica se deja en todas las guias como ultima opcidn,
después de haber agotado otras opciones de intervenciones menos invasivas. Sin embargo,
todavia es cuestién de debate el cuando se puede considerar que ya han sido agotadas
todas las opciones no invasivas para considerar la cirugia como tratamiento.

La pérdida de peso a partir de la cirugia bariatrica no es el Unico resultado esperanzador de
esta técnica, sino también su efecto a nivel metabdlico. Sin embargo, todavia no esta claro
si ese ultimo efecto se debe a la pérdida de peso asociada o a la intervencién quirurgica
propiamente dicha.

1.5 Criterios de Derivacion a Salud laboral/Salud Puablica

El abordaje de la obesidad debe iniciarse en el contexto de las actividades preventivas del
Médico del Trabajo en promocidn de la salud (mediante campafias orientadas hacia mejora
de los habitos de vida-actividad fisica y alimentacién) y en vigilancia de la salud con la
deteccidn temprana de obesidad y de sus complicaciones cardiometabdlicas o de cualquier
otro tipo.

Recomendaciones de informacién minima requerida al hacer la derivacion.

Figura 9 - Actividad fisica en obesidad
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Se recomienda realizar derivacion a atencién especializada en:
* Obesidad severa.

* Sospecha o evidencia de alteracion genética, endocrinoldgica o sindrémica, como causa de
obesidad.

* Obesidad severa de comienzo muy precoz.

» Complicaciones o comorbilidades: hipertensién arterial, hiperglucemia/diabetes, dislipemia,
alteraciones tiroideas, alteraciones del perfil hepatico, trastornos del suefio (Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio).

* Alteraciones psicoldgicas importantes asociadas (trastornos de la conducta alimentaria),
remitiendo simultaneamente a Salud Mental.

* Problemas ortopédicos/traumatoldgicos severos a causa de la obesidad, remitiendo
simultaneamente a Traumatologia.

1.6 La obesidad en la mujer y sus consecuencias

Desde el punto de vista ginecoldgico, la obesidad interfiere de manera muy importante con
la ovulacién debido a los efectos de la grasa periférica sobre la funcion ovarica y al riesgo
aumentado de Sindrome de Ovario Poliquistico’™. Debido a lo anterior, la infertilidad es tres
veces mas frecuente en mujeres que padecen de obesidad que en la poblacién general.
También es seis veces mas alta la prevalencia de carcinoma de endometrio entre estas
pacientes que en el resto de la poblacion.

Desde el punto de vista obstétrico, la obesidad ha probado aumentar de modo importante
la morbilidad asociada al embarazo y la morbi-mortalidad perinatal, en funcién, no solo
del exceso de peso que se tiene al inicio de la gestacion, sino también de la variacion en el
mismo a medida que el embarazo progresa.

Algunos de estos riesgos se han visto aumentados tan solo con la presencia de sobrepeso
y varian de acuerdo con la severidad del mismo o de su subsecuente progresion hacia la
obesidad mérbida’.

La obesidad tendra graves repercusiones durante la gestacidon. La tasa de abortos se
incrementa segun aumenta el peso materno. El embarazo en mujeres que viven con obesidad
supone el incremento del riesgo de malformaciones congénitas (defectos del tubo neural,
onfalocele y defectos cardiacos'®, de diabetes gestacional (DG)'", de preeclampsia’®y de
complicaciones intraparto'”.

El incremento de malformaciones congénitas se asocia a las dificultades técnicas para la
correcta evaluacién anatomica fetal en gestantes con obesidad debido a la atenuacion de la
sefal del tejido adiposo. Ademas, durante la gestacion existe un incremento de la resistencia
a la insulina, por lo que en las pacientes que viven con obesidad o con sobrepeso el riesgo
de DG sera mayor. Entre las complicaciones intraparto y posparto se incluyen: incremento
de induccién del parto, incremento en la tasa de cesarea, hemorragia posparto, infeccién




genital, infeccion del tracto urinario, infeccién de la herida, tromboembolismo, macrosomia
y muerte intrautero™°.

El incremento de hipertension y tromboembolismo en las gestantes que padecen de
obesidad implica un incremento en la mortalidad materna, ya que ambos factores son las
dos causas mas importantes de mortalidad materna en el registro de mortalidad del Reino
Unido, con un total de 261 muertes entre el afio 2000 y 2002, lo que supone el 35% de las
mujeres con obesidad, en comparacion con el 23% de la poblacion general™'.

A la mujer que vive con obesidad o con sobrepeso se le debe ofrecer una informacién clara
y concreta sobre los riesgos asociados a su situacidon nutricional en el embarazo, ya que de
ello dependera en gran parte su nivel de compromiso y motivacion en la tarea de alcanzar
un IMC normal, o al menos aproximarse lo mas posible a éste (nivel de evidencia II-2B). La
mujer tiene que saber que si no corrige su obesidad la gestacién supondra un riesgo para
ellay para su descendencia por la posibilidad de que se asocien:

+ Complicaciones médicas como diabetes gestacional, hipertension inducida por el embarazo,
Sindrome de HELLP, tromboembolismo, apnea obstructiva del suefio...

+ Malformaciones fetales, asi como mayor dificultad para el diagndstico ecografico de las
mismas.

* Parto por cesarea y mayor riesgo de complicaciones quirdrgicas y anestésicas asociadas. Y
menores posibilidades de parto vaginal tras cesarea en una gestacion posterior.

* Recién nacidos grandes para la edad gestacional o macrosémicos con mayor riesgo de
traumatismo obstétrico materno y fetal.

* Obesidad infantil y en la vida adulta.

En los casos de obesidad morbida, en los que el riesgo de complicaciones gestacionales esta
especialmente incrementado, debe recomendarse evitar la gestacién y solicitar valoracion y
tratamiento previo en un centro especializado. En estos casos la cirugia bariatrica seria una
opcién que considerar.

La gestante sana no debe restringir la ingesta de energia para minimizar la acumulacién de
grasa, a menos que padezca de obesidad o que aumente excesivamente de peso. Para una
mujer bien nutrida la ganancia de peso normal al final del embarazo oscila aproximadamente
entre 11y 16 Kg. La ganancia de peso durante la gestacion tiende a ser menor cuanto mayor
es el IMC previo. La ganancia de peso depende del IMC previo al embarazo y de si es una
gestacion unica o gemelar. En las gestaciones unicas las recomendaciones de ganancia de
peso segun el IMC son:

* Con peso normal (IMC: 18,5y 24,9 Kg/m?): entre 11,5y 16 kg de peso.
+ Con sobrepeso (IMC: 25y 29,9 Kg/m?): entre 7y 12,5 kg de peso.
+ Con obesidad (IMC=30 Kg/m?): entre 5y 9 kg de peso.

La situacién de las mujeres con gestaciones gemelares es algo distinta a la de las gestaciones
unicas, con lo que se asume que la ganancia de peso debe ser mayor:

+ Con peso normal (IMC: 18,5y 24,9 Kg/m?): entre 16,8 y 24,5 kg de peso.




+ Con sobrepeso (IMC: 25y 29,9 Kg/m?): entre 14,1y 22,7 kg de peso.
+ Con obesidad (IMC=30 Kg/m?): entre 11y 19,1 kg de peso.

Se sabe que las pacientes que viven con obesidad presentan peores tasas de gestacion,
tanto de forma espontdnea con ciclos naturales, como tras tratamientos de reproduccién
asistida'".

El tejido adiposo debe ser considerado un érgano endocrino complejo con una alta actividad
metabdlica. El exceso de peso es capaz de producir una serie de alteraciones metabdlicas
y endocrinas que afectan a la funcién ovarica y son responsables de los peores resultados
obstétricos. Entre éstas se han descrito: alteraciones en el metabolismo esteroideo, excesiva
produccion de estrogenos, aumento de la actividad opioide, reduccion de la disponibilidad
de GnRH, cambios en la secrecién y accién de la insulina y otras hormonas de regulaciéon
energética como leptina, adiponectina, resistina y grelina.

Este perfil endocrino conduce a las tres principales caracteristicas fisiopatoldgicas por
las que la obesidad afecta a la reproduccién: el hiperinsulinismo, el hiperandrogenismo
funcional y la anovulacién'3. Tales alteraciones pueden afectar al crecimiento folicular,
llegando a causar anovulacién, al desarrollo embrionario y a la implantacion tanto en ciclos
de concepcidn natural como asistida'.

Los cambios metabdlicos de la obesidad y una mayor masa corporal podrian comportar una
menor eficacia de los anticonceptivos hormonales. Sin embargo, en la mujer con sobrepeso
u obesidad la anticoncepcion hormonal sigue teniendo una alta efectividad cuando el
cumplimiento es el recomendado.

La “International Agency for research on Cancer (IARC), basandose en estudios
epidemioldgicos, considera que las personas con Sobrepeso/Obesidad tienen mayor riesgo
de desarrollar varios canceres, como Adenocarcinoma de eséfago, de colon, de mama,
endometrio y rifidn, entre otros'®, y afirma que una forma de prevenir el cancer seria
mantener un IMC dentro de la normalidad.

La obesidad es responsable del 20% de las muertes por cancer en mujeres'’®.

En sendos metaanalisis Bersgestrom'” y Renehan'® confirman la relacién directa Obesidad-
Adenocarcinoma de endometrio.

Existe abundante bibliografia relacionando el Sobrepeso-Obesidad con el cancer de Mama
en mujeres posmenopausicas.

Diversos autores han demostrado, también, que la ganancia de peso en posmenopausicas,
aumenta el riesgo de cancer de Mama'”® mientras que la pérdida de peso se sigue de
disminucion del riesgo'?; de hecho, segun Parker™', la disminucién de, al menos, 10 Kg
disminuye el riesgo de cancer en general y de mama en particular.

Aunque el mecanismo etiopatogénico que explica la relacion de obesidad con el aumento de
riesgo de desarrollar canceres ginecoldgicos no es bien conocido, sabemos que:

+ La glucosa, muchas veces elevada en personas con obesidad, favorece la seleccion de clones
celulares malignos.

* Lainsulina, muy frecuentemente elevada en los casos de obesidad, es un poderoso mitégeno,
junto al IGF-1, también elevado en estas personas.




* A su vez la insulina estimula la sintesis de andrégenos en el ovario, que se aromatizan a
estrogenos en el tejido adiposo.

* La hiperinsulinemia también disminuye la sintesis de SHBG en el higado, lo cual hace
aumentar los estrogenos y testosterona libres.

+ Algunos canceres, y en especial adenocarcinoma de endometrio y cancer de mama, son
estrogeno-dependientes. Los estrégenos podrian estimular, en el ovario, la proliferacién
epitelial.

* Eltejido adiposo es un érgano endocrino-metabdlico que segrega gran cantidad de péptidos,
algunos de los cuales podrian estimular la carcinogénesis.

+ Laobesidad esunestadoinflamatorio crénico, quetambién podriafavorecerlacarcinogénesis
a través de complejos mecanismos, no bien conocidos.

Situacion de especial consideracion: Menopausia y posmenopausia.

Obesidad y Menopausia en la mujer que trabaja. Introduccion

Un numero cada vez mas alto de mujeres de mediana edad y mayores siguen trabajando,
a medida que los gobiernos y las organizaciones de los paises de la OCDE ajustan sus
politicas para mejorar la longevidad de la fuerza laboral y abordar el envejecimiento del
mercado laboral'?2. Muchas de estas mujeres estan en la transicion a la menopausia o ya en
la posmenopausia.

Alrededor del 45% de la fuerza laboral que tiene mas de 50 afios, en practicamente todas
las formas de empleo son mujeres y todas experimentaran la menopausia y sus sintomas,
que en algunas mujeres pueden ser severos y debilitantes. Aproximadamente a la mitad
de estas mujeres con sintomas de la menopausia les resultara algo o bastante dificil hacer
frente a su trabajo por esta causa, y alrededor del 5% se vera gravemente comprometida en
el desempefio del mismo'%,

Como factores contribuyentes se citan la falta de concentracion, el cansancio, la sensacion
de pérdida de memoria, la depresion, la sensacidon de desanimo, la falta de confianza, la
somnolencia y, en particular, los sofocos. Los sintomas de la menopausia también pueden
verse exacerbados por el trabajo y las condiciones laborales.

Algunas mujeres expresan preocupacion porque el sangrado intenso o inesperado que
acontece durante la transicidn a la menopausia y los sofocos las hacen visibles y vulnerables
a comentarios irrisorios y verguenza'?*. Muchas también estan ansiosas de que sus
sintomas afecten negativamente su desempefio y sienten que necesitan trabajar mas duro
para superar las deficiencias percibidas'®. Para ayudar a afrontar los molestos sintomas
de la menopausia algunas mujeres reducen su jornada laboral a tiempo parcial y algunas
abandonan el trabajo por completo™®.

Como se ha visto previamente, el sobrepeso y la obesidad segun la definicion de la OMS se
consideran como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede perjudicar la
salud'?.




La Asociaciéon Espafiola para el Estudio de la Menopausia junto con la Sociedad Espafiola de
Ginecologiay Obstetricia describen la obesidad como una enfermedad crénica caracterizada
por una acumulacidn excesiva de tejido graso, lo que aumenta el riesgo de las llamadas
enfermedades de la civilizacion: cardiovasculares, metabdlicas y canceres'®. En la cohorte
del Australian Longitudinal Study of Women’s Health, entre las mujeres empleadas, trabajar
mas horas se asocié con un mayor aumento de peso, especialmente en los niveles mas altos
de aumento de peso donde las consecuencias para la salud son mas graves. Estos hallazgos
sugieren que, a medida que las mujeres trabajan mas horas, es mas probable que elijan
estilos de vida asociados con el aumento de peso'®.

Obesidad y Sintomas de la Menopausia

Los afios que rodean la menopausia se asocian con aumento de peso, aumento de la
adiposidad central y disminucidon de la actividad fisica. Si bien el cambio de peso ocurre
independientemente del estado menopausico, los cambios adversos en la distribucion de
la grasa y la composicion corporales pueden deberse a cambios hormonales que ocurren
durante la transicion a la menopausia, concretamente a la reduccion de estrégenos. El factor
mas consistentemente relacionado con el aumento de peso es la menor actividad fisica®.

Los estudios sugieren que tanto el estradiol como la hormona foliculo estimulante
desempefian funciones en la regulacion del equilibrio energético y, por lo tanto, sus
variaciones conocidas durante la transicion menopausica pueden influir en la cantidad y
composicion de la masa grasa. El estradiol afecta numerosas vias de homeostasis energética,
como el control del sistema nervioso central de la ingesta de alimentos y el gasto de energia,
la regulacion del almacenamiento de lipidos y el metabolismo en el tejido adiposo y la
sensibilidad a la insulina.

Después de la menopausia, se produce un claro aumento de la masa grasay una disminucion
de la masa magra. Esto probablemente explica por qué no se observa un aumento acelerado
en el peso o el IMC durante la transicion menopausica. Los datos son consistentes con la
creciente observacidn de que, si bien el IMC es un indicador bien establecido del riesgo
cardiometabdlico, no es tan informativo como el indice de adiposidad.

El IMC no detecta aspectos especificos de la adiposidad, como la distribucion de la grasa,
lo que hace que el IMC sea un indicador menos util del riesgo cardiometabdlico en mujeres
mayores.

¢Como afecta la obesidad/sobrepeso a la menopausia?

La adiposidad ha sido identificada como un importante modificador de las hormonas
reproductivas. Durante los aflos que rodean a la menopausia, la obesidad se asocia con
alteraciones del ciclo menstrual (p. ej., ciclos anovulatorios que terminan en sangrado)
y aumento de los sintomas menopausicos que incluyen sofocos, falta de suefio, dolores
articulares, sintomas urinarios y una calidad de vida reducida™'. Sin embargo, la relacién
entre el peso, el proceso menopausico, el envejecimiento y los niveles hormonales sigue
siendo poco conocida.

+ Existe una mayor prevalencia de sofocos debido a que el tejido adiposo corporal actia como
aislante térmico, dificultando la disipacién del calor, por lo que las mujeres con obesidad
sufren mas sintomas vasomotores. En mujeres con obesidad, los niveles bajos de adiponectina




circulante, asi como la resistencia central a la leptina, pueden contribuir a una mayor gravedad
de los sintomas relacionados con la menopausia'®.

* Se han observado niveles altos de leptina y niveles bajos de adiponectina en mujeres
premenopausicas y perimenopausicas, asi como en mujeres posmenopausicas con sofocos
en comparacion con aquellas sin sofocos™3. También se ha mostrado una asociacién entre
SVM autoinformados y niveles mas altos de grelina, la hormona peptidica orexigénica liberada
por las células endocrinas en el estémago’4. Por lo tanto, aunque parece haber vinculos entre
sintomas vasomotores y adiponectina, esta asociacion sigue sin explorarse.

* La creencia de que la obesidad protege contra las fracturas ha influido en la practica clinica,
siendo el IMC parte de la herramienta de evaluacion del riesgo de fracturas's. Sin embargo,
en la actualidad se considera a la obesidad abdominal como un predictor negativo de la
salud 6sea entre los adultos mayores, conocido como la “paradoja de la obesidad”. Existe
una asociacion en forma de U invertida y un punto de inflexion en una circunferencia de
cintura de 95 cm, considerado éste como un parametro clinico de obesidad abdominal'e,

+ La coexistencia de una mayor masa 6sea y una mayor prevalencia de fracturas sugieren que en
estas pacientes la resistencia 6sea es mas fragil o tienen mas tendencia a sufrir caidas. Ambos
podrian explicarse en parte por las consecuencias del metabolismo alterado de la glucosa.

* Las mujeres en menopausia por los cambios hormonales y el acimulo de masa grasa a nivel
abdominal (visceral) presentan un riesgo cardiovascular elevado™’.

* La obesidad se ha asociado con otros parametros o aspectos menopausicos especificos,
incluidos los sintomas urinarios y la calidad de vida. Las mujeres con sobrepeso u obesidad
tienen mas probabilidades de experimentar incontinencia urinaria que afecta sustancialmente
a su calidad de vida'®, Recientemente en una publicacion en la revista Climacteric un grupo
de ginecdlogos abordoé el control del peso en menopausia, incorporando un algoritmo de
tratamiento farmacoldgico en el que consideraron a Semaglutida 2,4 mg la primera opcion
por los datos cardiovasculares de esta molécula en el estudio SELECT™®.

Tratamiento de los sintomas de la Menopausia

Los datos del Women’s Healthy Lifestyle Project proporcionan evidencia clara de que el aumento
de pesoy el aumento de la circunferencia de la cintura, junto con las elevaciones en los niveles
de lipidos y otros factores de riesgo de enfermedad coronaria, se pueden prevenir mediante
el uso de intervenciones en el estilo de vida en mujeres sanas y en edad menopausica. Dada
la prevalencia y el curso crénico de la obesidad, la prevencion del aumento de peso debe
reconocerse como un objetivo de salud importante para las mujeres antes de que se acerquen
a la menopausia.

La terapia hormonal de la menopausia (THM) es un tratamiento eficaz para los sintomas, pero
esta contraindicada en algunas mujeres y otras la evitan. Existen tratamientos farmacoldgicos
no hormonales disponibles, pero son significativamente menos efectivos que la THM. La
evidencia de varias encuestas importantes indica que “afrontar el trabajo” es una de las
razones mas comunes para tomar THMy, aunque las mujeres la encuentran util, cominmente
abandonan el tratamiento a muy corto plazo.

La THM no esta contraindicada en mujeres con IMC 25-30 kg/m?, aunque pudiera haber
alguna restriccion en mujeres con IMC >30 kg/m? por el riesgo aumentado de trombosis




venosa profunda y solo para la THM oral, no para la transdérmica. No hay datos en la
literatura en mujeres con IMC >35 kg/m? ', En una publicacién de 2024, en un analisis
retrospectivo se evalud la eficacia y seguridad de semaglutida 2,4 mg en mujeres recibiendo
THM. La pérdida ponderal fue mayor en las mujeres recibiendo THM y el perfil de sequridad
fue en linea con lo conocido de la molécula™'.

Factores relacionados con el trabajo que influyen en los sintomas de la menopausia,
en la ganancia de peso y en los resultados laborales

La obesidad es sin duda un problema complejo al que contribuyen muchos factores,
que pueden incluir diversas caracteristicas laborales y el estatus socioeconémico. Las
caracteristicas del trabajo van desde factores de organizacién del trabajo, como largas
jornadas laborales, hasta factores de riesgo psicosocial en el trabajo. Existe evidencia de
gue tanto el horario nocturno como el trabajo manual estan relacionados con un mayor IMC
y riesgo de obesidad entre las personas que trabajan’#,

Por otro lado, los aspectos psicosociales y fisicos del trabajo, o del entorno laboral, afectan la
sintomatologia de las mujeresy, en el caso de algunas de ellas, puede influir en su decisién de
proseguir o dejar de trabajar antes de lo previsto. Muchas mujeres entran en la menopausia
en el punto maximo de su vida productiva, tienen habilidades, conocimientos y experiencia
valiosos que los empleadores deben retener, por lo que deberian desarrollarse recursos
para ayudarlas a atravesar esta etapa normal y natural del proceso de envejecimiento:.

En la cohorte comunitaria de Women in the Health and Employment after Fifty, alrededor de
un tercio de las mujeres informaron sobre dificultades moderadas/graves para afrontar el
trabajo debido a los sintomas de la menopausia, sobre todo si se afiadian datos de una peor
salud autovalorada, como el sobrepeso/obesidad'.

La temperatura y la ventilacién no adecuadas en el entorno de trabajo, los espacios
confinados/hacinamiento y la no disponibilidad de instalaciones sanitarias/de descanso
constituyen aspectos clave del entorno fisico laboral que causan la mayoria de los problemas
a las mujeres menopausicas'®. Es posible que la gravedad de algunos sintomas difiera
dependiendo de la naturaleza de las exigencias laborales, por ejemplo, sintomas urinarios
en un trabajo fisicamente exigente'.

Las organizaciones que no reconocen la experiencia de la menopausia en el trabajo pueden
en si mismas agravar los sintomas de la menopausia en las mujeres que viven esta etapa, lo
que potencialmente implica que sea un ambiente inhdspito para ellas, o que la menopausia
sea un tema embarazoso o inapropiado para la conversacién en el lugar de trabajo y/o el
apoyo organizacional.

Las principales recomendaciones para que los empleadores apoyen mejor a las mujeres
menopausicas, como parte de un enfoque holistico de la salud y el bienestar de los
empleados, incluyen evaluaciones de riesgos para realizar ajustes adecuados al entorno
de trabajo fisico y psicosocial, provision de informacion y apoyo, y capacitacién para los
gerentes. No obstante, estos problemas desencadenados fundamentalmente por los
sintomas de la menopausia pueden aliviarse o eliminarse con un manejo médico adecuado
y con el uso de terapias individualizadas, hormonales o no, que mitiguen estos sintomas y
mejoren la calidad de vida de la mujer en esta etapa de su vida personal y laboral.




1.7 El Estigma de la obesidad.
Nuevos lenguajes para nuevos tiempos

La European Association for the Study of Obesity fue fundada en 1986. Es una federacién de
asociaciones profesionales de 36 paises y representa a la comunidad europea de obesidad.
Una de sus mayores implicaciones en el momento actual es la lucha contra la estigmatizacion
a través del lenguaje y de las imagenes. Segun recoge la Guia espafiola del manejo Integral
y multidisciplinar de la Obesidad en personas adultas (GIRO), las creencias aun sesgadas
sobre la obesidad afectan a la calidad de la atencion médica que reciben las personas
que conviven con esta enfermedad, que se enfrentan diariamente a prejuicios y estigmas
relacionados con el peso corporal.

En algunos casos, incluso puede existir una tendencia de los profesionales de la salud a
utilizar un lenguaje y conducta culpabilizadores respecto al peso, lo que contribuye a que los
pacientes eviten el tratamiento y la participacién en el sistema sanitario™’.

Las personas que viven con obesidad experimentan prejuicios y estigma a lo largo de su
vida y en todos los entornos (hogar, escuelas, lugares de trabajo, medios de comunicacion,
espacios publicos y entornos sanitarios).

Esta estigmatizacion de la obesidad se promulga a través de estereotipos sociales sobre las
personas con obesidad. Algunos estereotipos incluyen:

* Las personas con obesidad son vagas, desmotivadas, carentes de fuerza de voluntad,
fracasadas, feas y poco inteligentes.

* Los pacientes con obesidad no siguen las recomendaciones sanitarias.
* Las personas con obesidad no hacen ejercicio.
* Las personas con obesidad no comen saludablemente.

Estos estereotipos pueden llevar a que las personas sean tratadas injustamente en la
escuela, el lugar de trabajo y los entornos sanitarios. Experimentar el estigma del peso tiene
consecuencias importantes tanto para la salud como para el bienestar socioecondémico.
Como se ha sefialado previamente, la bibliografia cientifica muestra que puede aumentar la
morbilidad y la mortalidad independientemente del peso o del IMC de una persona.

Esta asociacion trabaja activamente para reducir el estigma del peso y la discriminacion
basada en el peso y cree en los investigadores, los profesionales de la salud, el lenguaje,
las comunicaciones y las practicas inclusivas. En su congreso de 2023, exigio el uso de un
lenguaje que priorice a la persona e incluya imagenes no estigmatizantes en todas las
comunicaciones escritas y verbales.

El uso del lenguaje en primera persona es el estdndar para dirigirse respetuosamente a
las personas que viven con enfermedades crénicas; No etiquetamos a las personas por su
enfermedad.




Figura 10 - El lenguaje en obesidad frente al estigma

El Lenguaje Importa: Hacia un Enfoque
Centrado en la Persona

Lenguaje No-Personal Lenguaje Personal Q/

Persona-obesa “Persona con obesidad” o “persona que
vive con “obesidad”

Paciente-con-obesidad-morbida “Paciente con obesidad severa” o “paciente
que vive con obesidad severa”

Diabéticos “Personas con diabetes” o “personas que
viven con diabetes”

Individuo demente “Personas con demencia” o “individuo que

\_ ) \vive con demencia” )

El uso de un lenguaje personal reconoce a la persona primero, no a la enfermedad

Imagenes no estigmatizantes

Muchas imagenes publicas retratan a personas que viven con obesidad de manera negativa.
Para reducir estas representaciones peyorativas, los presentadores deben utilizar imagenes no
estigmatizantes. La Coalicion Europea para Personas que Viven con Obesidad ofrece un banco
de imagenes de acceso abierto que retrata a las personas con obesidad de manera positiva 'y
no estereotipada. Estas imagenes brindan una representacion justa e imparcial de jovenes y
adultos que viven con obesidad (https://ecpomedia.org/image-bank/). El uso de imagenes no
estigmatizantes en la investigacion puede ayudar a desafiar los estereotipos dafiinos basados
en el peso.

1.8 La obesidad: la vision del médico del trabajo
y la vision del paciente

Encuesta FORO PACIENTES y Encuesta SALUD LABORAL

Existe una clara relacion entre la obesidad, sus enfermedades asociadas y las repercusiones
en todos los ambitos de la vida de las personas que la padecen: familiar, social y laboral, que
lleva incluso a trastornos psicoldgicos y a la aparicion de enfermedades mentales.

Esta asociacion puede comenzar temprano en la trayectoria del desarrollo de la enfermedad.

Aun no estan completamente diferenciados todos los mecanismos que vinculan la obesidad y
las enfermedades mentales. Lo que si es cierto es que los factores de salud fisica, que a menudo
ocurren como consecuencia de la obesidad, combinados con actitudes sociales hacia aquellos
que viven con obesidad y con aspectos iatrogénicos relacionados con los tratamientos y a la
farmacoterapia psiquiatrica, junto con una serie de mediadores biol6gicos, dan como resultado
una comorbilidad comun importante y creciente.




Reconocer esta asociacion es fundamental para el manejo adecuado y conjunto de ambas
afecciones™s.

Si preguntamos a los pacientes con obesidad sobre sus necesidades y la percepcion de su
enfermedad (ver anexo encuesta a pacientes) las respuestas indican que:

* E1 90% conoce Unicamente IMCYy el 25 % grasa visceral y corporal.
* EI 58% conoce el IMC, pero no sabe su significado, frente al 32% que si lo sabe.

* El 32% no sigue ningun tratamiento, el 42% han probado todos y el resto siguen patrones
alimenticios adecuados, ejercicios o farmacos.

* EI 67% no lleva ningun control médico, el 33% lo lleva por médico de cabecera, nutricionista
o endocrino.

* EI 67% no conoce las complicaciones de la obesidad.

* El 83% ha tenido problemas médicos relacionados con la obesidad: osteoarticulares,
metabdlicos, cardiovasculares, apnea de suefio o ginecoldgicos en mujeres.

* EI100% ha tenido problemas laborales por obesidad, dificultades en el desempefio o despidos.
* EI 100% considera que la informacion que se proporciona sobre la obesidad es insuficiente.

Vistos los resultados, se detecta una falta de informacion y un control sanitario y seqguimiento
deficitario. En el ambito laboral, complicaciones para el desempefio, motivadas en parte por
las limitaciones multisistémicas que dificultan la realizacion de las actividades requeridas.

Encuestados los médicos del trabajo (ver anexo encuesta salud laboral), los resultados
indican que:

* El diagndstico de obesidad sigue siendo casi exclusivamente con base al IMCYy la intervencién
realizada en este tema, casi Unicamente basada en consejo médico.

* Hay interés por parte de los especialistas en medicina del trabajo en participar de forma mas
activa y colaborar de una forma regular y estandarizada con otras especialidades implicadas.

* Hay un deseo casi unanime de contar con formacion, informacién, materiales de apoyo y
asesoramiento para llevar a la practica los programas en obesidad desde las empresas.

Teniendo en cuenta ambas visiones de una misma problematica
se pretende con esta guia dar respuesta tanto al colectivo

sanitario como al de pacientes, con informacién atil para el
manejo diario de la obesidad y sus implicaciones
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Introduccion

La prevalencia de la obesidad ha aumentado dramaticamente en todo el mundo durante
las ultimas décadas y su impacto en la salud es indiscutible, con consecuencias como la
diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la osteoartritis, la depresion mayor,
resultados adversos del embarazo e infertilidad. Por lo tanto, una accién preventiva eficiente
desde las empresas puede ser de gran apoyo en salud publica y los profesionales de salud
ocupacional desempefian un papel destacado en este contexto.

El sobrepeso y la obesidad reflejan basicamente un desequilibrio entre el aporte y el gasto
energético o entre la ingesta caldrica y la actividad fisica. Aunque existen multiples causas
y determinantes genéticos de la obesidad, el gran aumento de la obesidad durante las
ultimas décadas esta influido por causas ambientales y conductuales con interrelacién entre
la obesidad y los factores laborales como parte de ello.

Los cambios en el entorno ocupacional pueden contribuir directamente a provocar sobrepeso
y obesidad y ejemplo de ello es la tendencia creciente hacia un trabajo mas sedentario con
menos actividad fisica. Aunque todavia falta evidencia cientifica suficiente, los factores
psicosociales, las largas jornadas laborales y el trabajo por turnos pueden contribuir al
sobrepesoy la obesidad. Ademas, la exposicion prey perinatal a xenobidticos con capacidad
de interferir con la sefializacién hormonal endégena se ha relacionado con el riesgo de
desarrollar diabetes y obesidad en el futuro, a lo que se une el hecho de que exposiciones en
el lugar de trabajo puedan modificar los efectos de otros factores de riesgo de obesidad™.

Desde un punto de vista economicista, la obesidad aumenta el riesgo de lesiones laborales
en aproximadamente un 25%, de forma directa o indirecta, por complicaciones asociadas al
aumento de peso como la apnea del suefio que provoca fatiga, la osteoartritis que provoca
limitaciones fisicas o una biomecanica alterada que provoca desequilibrios posturales.

Aunque es menos frecuente, la obesidad se asocia con incapacidades permanentes como
resultado de enfermedades cronicas derivadas del aumento de peso.

El entorno laboral ofrece opciones en promocion y vigilancia de la salud que faciliten
comportamientos mas saludables para evitar el sobrepeso si es posible, tratar la obesidad y
detectar las complicaciones crénicas y patologias asociadas.

Se trata de una problematica compleja y es actualmente un tema prioritario en la
investigacién y la practica de la salud laboral. Algunos factores de riesgo ocupacional
contribuyen a la obesidad y la obesidad contribuye a aumento de lesiones y repercusiones
en el mercado laboral.

A pesar de que la mayoria de las personas pasan gran parte de su tiempo en el lugar de
trabajo y que intervenciones que incluyen diversas estrategias han demostrado ser utiles
para combatir el sobrepeso y la obesidad, algunos autores han afirmado que no hay interés
en las busquedas de informacion sobre la obesidad en el lugar de trabajo. Esta informacién
seria un buen comienzo para los enfoques de salud publica sobre la obesidad y su relacién
con la nutricion y un patron alimenticio saludable, enfoques que son de igual utilidad y
aplicabilidad en la salud ocupacional™®.




Resulta complejo estimar los costes laborales asociados a la obesidad, los denominados
costes indirectos por pérdida de productividad y absentismo laboral. En algunos paises se
han realizado aproximaciones, como en EEUU, partiendo de datos recopilados de la encuesta
de bienestar y salud (2014-2015). Para este estudio se utilizaron datos de una muestra adulta
de poblacion de 59.772 personas. En términos generales, el aumento del IMC se asocié
positivamente con una menor productividad laboral y costos indirectos. Sin embargo, este
estudio revel6 que estos efectos no fueron uniformes, surgiendo diferencias notables segun
la ocupacion respectiva de los participantes y el tipo de obesidad, siendo los sectores mas
afectados la construccion, agricultura y los sanitarios''.

En un estudio similar también del mismo pais, se afirma que el numero de dias perdidos y
los costos del ausentismo aumentan con la clasificacion clinica del peso, tanto para mujeres
como para hombres, y varian segun la ocupacién. Los costos del ausentismo asociados con
la obesidad suman 4.300 millones de ddlares al afio en los Estados Unidos y se propone
como medida preventiva incrementar las actuaciones desde las empresas, que es el objetivo
principal de esta guia'=.

Figura 11 - Costes en obesidad

El impacto econémico es directo: los costos
indirectos se disparan con el aumento del IMC

El analisis de costos indirectos por grupo de ocupacion revela una tendencia clara: a
medida que aumenta el Indice de Masa Corporal (IMC), los costos para un individuo
con Obesidad Clase III pueden superar los $12,000 anuales

Los costos pueden llegar a
| duplicarse entre un IMC normal
Yy una Obesidad Clase III




Figura 12 - Productividad en obesidad

La productividad se ve directamente afectada,
con un deterioro de hasta el 37%

El deterioro general de la productividad laboral muestra un incremento progresivo
con cada clase de obesidad. En sectores como el legal o el de la construccion,

los trabajadores con Obesidad Clase III experimentan una reduccién media de

la productividad que puede superar el 35%, afectando los resultados del equipo

y de la organizacién

Deterioro de la

| productividad de hasta
el 37% en casos de
obesidad severa

Finalmente, en una revision de la literatura referida a este tema se concluye que la obesidad
esresponsable de una gran parte de los costos, no sélo para el sistema sanitario sino también
para la sociedad en general. Casila mitad de la poblacién adulta del mundo tendra sobrepeso
u obesidad en 2030 si la prevalencia continda con la tendencia actual y, en consecuencia,
también aumentaran los costos atribuibles a esta enfermedad. Un ejemplo son los costos
sociales totales en Alemania que aumentaron de 9,8 millones de euros a 12,2 millones de
euros entre 2002 y 2008.

Es por ello por lo que las intervenciones de salud publica deberian centrarse en la prevencién
de la obesidad lo antes posible y una opcién seria centrarse en la promocion de la salud en el
lugar de trabajo para aumentar la actividad fisica y fomentar los estilos de vida saludables,
ya que la obesidad esta asociada con el ausentismo, la incapacidad y discapacidad vy el
deterioro laboral general. Actuar en prevencién puede reducir aln mas los costos indirectos
debidos al ausentismo y las pensiones de invalidez'*.

Considerar la obesidad de forma aislada en el estudio de costes puede suponer una limitacion
y, por ello, se recomienda que las enfermedades y complicaciones relacionadas con la
obesidad se incluyan de manera mas consistente, asi como las enfermedades hepaticas y
mentales, que hasta ahora se han visto relegadas y que tienen su impacto social econémico
y sanitario.

Visto lo anterior parece claro que la actividad preventiva, en este caso realizada desde las
empresasy coordinada conlarealizada desde salud publica, no solo supone una mejor calidad
de vida de las personas, sino una mejora de la sociedad en su conjunto reduciendo costes




sanitarios directos y costes indirectos en productividad laboral, absentismo y pensiones de
incapacidad. Es aqui donde la labor del médico y enfermero del trabajo adquiere especial
trascendencia.

La base legislativa en Medicina del Trabajo, como especialidad incluida en la Prevencion de
Riesgos Laborales, parte de una normativa comun en Europa: La directiva Marco (Directiva
89/391 CEE)™**, adoptada en 1989, que constituyd un hito fundamental para la mejora en este
ambito. Dicha Directiva garantiza unos requisitos minimos en materia de salud y seguridad
en toda Europay, al mismo tiempo, permite a los Estados miembros mantener esos minimos
o establecer medidas mas restrictivas.

Esta Directiva debia transponerse al Derecho interno de cada pais. En el caso de Espafia
esto se hizo con la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales de 1995 (LPRL), cuya ultima
actualizacion es del 08/09/2022'%°.

El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales es la unidad de caracter técnico destinada a
realizar labores de asesoramiento y evaluacién sobre aquellos riesgos que son inherentes a
las actividades realizadas por las empresas, y que pueden suponer una disminucion de los
niveles de seguridad y salud o que pudieran repercutir negativamente sobre los miembros
de la Comunidad que estuviesen expuestos a las mismas. El funcionamiento de los Servicios
de Prevencion viene regulado por el Real Decreto de los Servicios de Prevencién, modificado
en 2010 (RD 337/2010), 2011 (RD 843/2011) y mas recientemente por el RD 899/2015, de 9
de octubre®.

Se considera una Unidad Basica Sanitaria (UBS) la constituida por un Médico del trabajo o de
empresa y un enfermero de empresa o del trabajo, a jornada completa.

El médico del trabajo es el especialista sanitario que, junto con el enfermero del trabajo, se
dedica dentro del Servicio de Prevencién al estudio de las enfermedades y los accidentes
que se producen por causa o consecuencia de la actividad laboral, asi como de proponer
las medidas de prevencion que deben ser adoptadas para evitarlos o aminorar sus
consecuencias.

En Espafa las funciones del especialista en medicina del trabajo quedan especificadas en la
ORDEN SCO/1526/2005 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005)'*” por la que se aprobd el
programa formativo de la especialidad de Medicina del Trabajo.

La formacién como médico en esta especialidad tiene como objetivo asegurar un nivel de
conocimientos, habilidadesy actitudes a través de su capacitacidon en cinco areas: Prevencion
y Promocion de la Salud, Vigilancia de la Salud, Asistencial, Formacion y Educacién Preventiva,
Funcion Pericial e Investigacidon. Todas ellas son necesarias y se complementan, de forma
que la actividad preventiva integral no puede considerarse si no se actla conjuntamente en
todas ellas.




Figura 13 - El Médico del trabajo en el abordaje de la obesidad

Medicina del Trabajo: El eje para la protecciony
seguimiento de la salud del trabajador

La medicina del Trabajo es la disciplina encargada de la vigilancia de la salud en la
empresa. Su rol va mas alla de la simple prevencion de riesgos laborales; abarca un
conjunto de funciones integradas para proteger y promover la salud del empleado
de forma proactiva

= Funcién Preventiva

= Funcién Asistencial

= Promocién de la Salud

= Vigilancia Especifica de la Salud

® Acciones Formativas

® Tnvestigacion Colectiva

® Funcion Pericial

® Proyectos de Gestion Integrada

Nos centraremos en las dos mas destacadas en relaciéon con obesidad y sus complicaciones:
la vigilancia de la salud y la promocién de la salud.

2.1 Actuaciones preventivas en vigilancia de la salud
individual y colectiva

Se definelavigilancia de la salud como el conjunto de actividades, referidas tanto a individuos
como a colectividades, orientadas a la prevencion de los riesgos laborales, cuyos objetivos
tienen que ver con la identificacién de problemas de salud y la evaluacidn de intervenciones
preventivas.

Aunque es una actividad propia del ambito de la Medicina del Trabajo, supone una relaciéon
conjunta, de interaccion y complementariedad multidisciplinar con el resto de integrantes
del Servicio de Prevencion. Necesita de informaciones generadas por otros especialistas
y aporta, a su vez, los resultados de su actividad especifica al ambito interdisciplinar de la
evaluacion de riesgos y la planificacién preventiva'®.

La vigilancia de la salud es uno de los instrumentos que utiliza la Medicina del Trabajo para
controlar y hacer sequimiento de la repercusion que las condiciones de trabajo tienen sobre
la salud de la poblacién trabajadora.

Debe ser: garantizada por el empresario, especifica, confidencial, proporcional al riesgo a
valorar, realizada en tiempo de trabajo y sin coste para el trabajador.

Los examenes de salud estan especialmente diseflados para detectar los riesgos especificos
de cada puesto de trabajo, con especial interés segun lo estipula la LPRL en: trabajadoras




embarazadas o en situacion de parto reciente, menores y en trabajadores considerados
especialmente sensibles (art. 25 LPRL).

Los examenes de salud se acompafaran del correspondiente informe al trabajador, en el
que se detallaran los hallazgos patologicos encontrados y se le propondran conjuntamente
las soluciones oportunas y las recomendaciones mas adecuadas.

Los resultados completos del examen médico de vigilancia de la salud seran comunicados
Unicamente al trabajador.

El acceso a la informacién médica de caracter personal se limitara al personal médicoy a
las autoridades sanitarias que lleven a cabo la vigilancia de la salud de los trabajadores. No
podra facilitarse al empresario o a otras personas sin consentimiento del trabajador.

El empresario y las personas u érganos con responsabilidades en materia de prevencion
seran informadas solo de las conclusiones que se deriven de los examenes de salud, en
relacion con la aptitud o no aptitud del trabajador para el desempefio de su puesto de
trabajo, definiendo si fuera necesario, las condiciones restrictivas o adaptativas de la aptitud
y la necesidad de introducir o mejorar las medidas de proteccion y prevencion existentes.

Como regla general, la vigilancia periddica de la salud sera voluntaria. Se transforma en una
obligacidn para el trabajador en las siguientes circunstancias:

* Ante la existencia de una disposicion legal en relacién con la proteccion de riesgos especificos
y actividades de especial peligrosidad.

* Parareconocimientos previos y periodicos a los trabajadores que ocupen un puesto de trabajo
en el que exista un riesgo de enfermedad profesional (Ley General de la Seguridad Social 2015,
art. 243)™° y evaluacién de la salud de los trabajadores nocturnos (Estatuto de los Trabajadores,
art. 36.4)'%,

* Cuando sea de utilidad para evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de
los trabajadores, con informe previo de los representantes de los trabajadores.

* Cuando se requiera para garantizar que el estado de salud del trabajador pueda constituir un
peligro para el mismo o para terceros (LPRL, art. 25.1), con informe previo de los representantes
de los trabajadores.

* Sus objetivos son:

1. Individuales. Dirigido al trabajador al que se realiza el reconocimiento médico para:

0 Deteccion precoz de las repercusiones de las condiciones de trabajo sobre la salud.
o0 Identificacién de los trabajadores especialmente sensibles a ciertos riesgos.
0 Adaptacion de la tarea al individuo.

2. Colectivos. Dirigido al colectivo de trabajadores para:

O Establecer las prioridades de actuacidon en materia de prevencion de riesgos en
la empresa.

O Motivar la revisidén de las actuaciones preventivas en funcién de la aparicién de
datos en la poblacion trabajadora.

0 Evaluar la eficacia del plan de prevencién de riesgos laborales a través de la evo-
lucion del estado de salud del colectivo de trabajadores.




Tipos de reconocimientos (exdamenes de salud individual):
1. Reconocimientos iniciales, tras la incorporacion al trabajo.

2. Reconocimientos después de la asignacidén de tareas especificas con nuevos riesgos
para la salud.

3. Reconocimientos periédicos, segun riesgos determinados por la evaluacién de riesgos.
4. Reconocimientos después de una ausencia prolongada por motivos de salud.

5.Reconocimientos a demanda del trabajador o de la empresa por circunstancias
preventivas concretas.

Como resultado de los exdmenes de salud, el médico del trabajo emite un INFORME DE
APTITUD LABORAL: Es el resultado de evaluar la capacidad psicofisica del individuo para
realizar su trabajo sin riesgo para su propia salud o para la de otros en base a la relacion
entre las demandas del trabajo y la salud del individuo que lo va a realizar.

Ademas de la evaluacion del estado de salud, es necesario que el médico del trabajo tenga un
conocimiento profundo de las demandas y requerimientos detallados del puesto de trabajo,
entendiendo por puesto de trabajo el conjunto formado por el lugar fisico, las herramientas,
tareas, deberes y responsabilidades asignados a una persona en un ambito laboral.

Decidir sobre la aptitud para trabajar de una persona es de gran trascendencia tanto
para el trabajador como para la empresa, y puede tener importantes implicaciones
legales y economicas.

La vigilancia especifica de la salud realizada con los exdmenes de salud es un procedimiento
protocolizado segun los riesgos laborales a los que esta expuesto el trabajador. Estos
protocolos han sido publicados por el Ministerio de Sanidad y/o con las disposiciones legales
especificas vigentes.

Las distintas calificaciones de aptitud laboral que se utilizan son:

O Apto para el puesto de trabajo: una persona es apta para un puesto de trabajo si
no tiene deficiencias psicofisicas que le impidan realizar el trabajo con normalidad y
no presenta alguna caracteristica individual que pudiera provocar un riesgo para su
salud, la de sus compafieros de trabajo o el publico.

0 No apto para el puesto de trabajo: calificacion que recibe el trabajador cuando
el desempefio de su trabajo pueda implicar problemas importantes de salud, o su
estado psicofisico le imposibilite la realizacion de las tareas del puesto y tanto en uno
como en otro caso no sea posible la aplicacién de calificacién de apto con limitaciones.
La valoracién de no aptitud puede ser:

» No apto temporal: si es previsible que la situacion del trabajador varie, posponiéndose
la valoracion definitiva. Se considera que el trabajador no es apto durante un periodo de
tiempo determinado y acotado, estipulandose que, pasado dicho plazo, sera valorado
de nuevo para determinar su aptitud para el puesto de trabajo asignado.

» No apto definitivo: si el estado del trabajador es incompatible de forma permanente
con el desempenio del puesto de trabajo.

0 Aptitud pendiente de valoracion por precisar otras exploraciones o informes (en
observacion).




O Aptitud No valorable. El trabajador no facilita la realizacion de las exploraciones
necesarias o no aporta los informes solicitados. También se considera no valorable al
trabajador en situacion de incapacidad temporal hasta que le expidan el alta laboral.

O Apto con Limitaciones. Es aquel trabajador que esta capacitado para realizar su
trabajo, pero presenta alguna alteracion médica, fisica o psiquica. En estos casos:

» Puede ser necesario realizar alguna adaptacién en su entorno de trabajo con el fin de
evitar repercusiones en su salud - Apto con Limitaciones adaptativas (como por
ejemplo adaptar las condiciones de trabajo para una persona con discapacidad).

» Puede ser necesario prohibir la realizacién total o parcialmente tareas concretas de
su puesto de trabajo o debe evitar la exposicidn a algun riesgo del puesto - Apto con
Limitaciones restrictivas o Apto con restricciones.

En este caso, se comunicaran a la empresa las actividades o riesgos que debe evitar el
trabajador.

El informe de aptitud no es definitivo. Puede modificarse cuando varien la salud del
trabajador reconocido y/o las condiciones de su trabajo, tras una nueva valoracion realizada
por el médico del trabajo teniendo en cuenta las nuevas circunstancias.

Son causas que pueden modificar la aptitud:

* La presencia de dafio laboral: accidente de trabajo, enfermedad profesional, enfermedades
agravadas por el trabajo.

* Patologias no laborales: accidente no laboral y enfermedad comun.

* Modificaciones en las condiciones de trabajo, por cambio de puesto de trabajo o por asignacién
de nuevas tareas o presencia de nuevos riesgos en el puesto habitual.

+ Situacion de susceptibilidad individual o especial sensibilidad: asociadas a embarazo o
lactancia, discapacidad reconocida, secuelas de procesos tras incapacidades temporales o por
incapacidades permanentes para una determinada profesion, entre otras causas.

Se debe informar de la aptitud laboral:

+ Al trabajador.

+ Al servicio de prevencion de la empresa.

+ Al empresario y a las personas u 6rganos con responsabilidades en materia de prevencion.

* Alos delegados de prevencion.

Concepto de especial sensibilidad

El concepto de trabajador especialmente sensible viene recogido en el articulo 25.1 de la
Ley de Prevencién de Riesgos Laborales como aquel que, por sus caracteristicas personales o
estado bioldgico conocido, incluidos aquellos que tengan reconocida la situacion de discapacidad
fisica, psiquica o sensorial, sean especialmente sensibles a los riesgos derivados del trabajo.




El articulo continda estableciendo que se deberan tener en cuenta dichos aspectos en las
evaluaciones de los riesgos y, en funcién de estas, se adoptaran las medidas preventivas y de
proteccidn necesarias. Los trabajadores no seran empleados en aquellos puestos de trabajo en
los que, a causa de sus caracteristicas personales, estado bioldgico, o por su discapacidad fisica,
psiquica o sensorial debidamente reconocida, puedan ellos, los demas trabajadores u otras
personas relacionadas con la empresa, ponerse en situacién de peligro o, en general, cuando
se encuentren manifiestamente en estados o situaciones transitorias que no respondan a las
exigencias psicofisicas de los respectivos puestos de trabajo.

Vigilancia de la salud individual: los examenes de salud

En las personas con sobrepeso u obesidad, en los examenes de salud se recoge informacion
concreta que puede ser un punto de partida, tanto para la prevencion de la obesidad como para
un apoyo coordinado en el control y seqguimiento periddico de la persona con obesidad.

Si bien los examenes de salud que se realizan en salud laboral van dirigidos de forma especifica a
la vigilancia de las consecuencias de la exposicion a los riesgos laborales presentes en el puesto
de trabajo, incluyen siempre una parte general donde se encuadran los aspectos de salud de
cada individuo, que pueden influir en su capacidad para trabajar de forma segura.

La historia clinico laboral recoge estos datos y permite realizar un seguimiento de
la evolucion de cada persona (ver historia clinica), tanto de la obesidad como de las
enfermedades o complicaciones relacionadas con ella.

Destacan:
0 Peso, talla -Indice de Masa Corporal
0 Perimetro de cintura

0 Grasa corporal, grasa visceral, masa muscular (en las consultas de medicina del trabajo
donde se dispone de impedanciémetro)

Presién arterial: sistdlica y diastdlica

0 Parametros analiticos: colesterol total y fracciones, triglicéridos, glucemia basal y
hemoglobina glicosilada, transaminasas hepaticas (GOT, GPT, GGT)

Electrocardiograma si se considera necesario

0 Otras pruebas que el médico considere necesarias y si se dispone de medios (ecografia,
radiologia, etc.)

o

(m)




Figura 14 - La historia clinico laboral en obesidad

La Historia Clinico Laboral es la herramienta
esencial para un diagnéstico completo

Para realizar una valoracién precisa, se utiliza un
formulario estandarizado que recoge de forma sistematica — — ‘ S —{*
toda la informacidn relevante sobre los antecedentes,
la sintomatologia y la exploracion del trabajador — [

Antecedentes: Familiares, personales y laborales e

Sintomatologia: Complicaciones asociadas }
(neurolégicas, cardiovasculares, metabdlicas)

Tratamientos: Actuales y previos (dietas, } { - ] J
farmacos, cirugia)

Inspeccién y Exploracién General: Peso, talla, _}
IMC, perimetro de cintura

ooo
\
ooo
=

Pruebas Complementarias: Analiticas y pruebas } ‘ ’
de imagen si son necesarias

En base al resultado del examen de salud se indican unas recomendaciones, tanto laborales
como sanitarias, y, si se considera necesario, derivaciéon para diagndstico, tratamiento,
control y seqguimiento por atencion especializada.

Adquiere especial importancia la actuacién en habitos de vida saludables adaptados a cada
individuo y a su situacién concreta, independientemente de las actuaciones colectivas que
se aporten desde las campafias de promocion de la salud.

El control regular, siempre voluntario y habitualmente anual o bianual, permitira controlar
la evolucion en casa caso particular y actuar en consecuencia.

Vigilancia de la salud individual: los examenes de salud

La vigilancia colectiva de la salud laboral es la principal referencia de investigacién
epidemioldgica que se realiza desde las empresas. Supone la recopilacién de datos sobre los
riesgos y los dafios derivados del trabajo en la poblacién activa de la empresa para conocer:

* Los efectos de los riesgos laborales en poblaciones determinadas (su frecuencia, gravedad y
tendencias de mortalidad y morbilidad).

* Larelacion exposiciéon o condicion de trabajo-efecto entre los riesgos laborales y los problemas
de salud derivados de la exposicién a ellos.

* Las actividades de prevencion que hay que llevar a cabo y su priorizacion (en funcion de su
frecuencia y su gravedad).

* La efectividad de dichas medidas preventivas.




Aplicado al sobrepesoy la obesidad y a sus complicaciones cardiometabdlicas implica estudiar:

1. La prevalencia de sobrepeso y obesidad, su evolucion anual, la relacién con alteraciones
en parametros de riesgo cardiovascular, metabdlico, de hipertensién arterial y cualquier
otra patologia relacionada con la obesidad como ocurre con las enfermedades
osteoarticulares y con los procesos mentales.

2. Lainformacién recopilada en los reconocimientos médicos individuales y su manejo colectivo
utilizando técnicas estadisticas pone de manifiesto los efectos para la salud de la actividad
laboral y de los habitos de vida lo que permite actuar con mayor eficacia en campafas de
sensibilizacion dirigidas a todos los trabajadores.

3. El objetivo fundamental es valorar, mas alld de los casos individuales, las tendencias y
patrones espaciales y temporales y detectar nuevos problemas de salud de las personas
que trabajan y valorar la eficacia de las medidas preventivas que se han empleado.

La vigilancia epidemiolégica como herramienta de investigacion en salud laboral

La Investigacion en Medicina del Trabajo se incardina en el concepto de vigilancia colectiva
y se complementa con el estudio de los problemas de salud relacionados con el trabajo y
sus causas. Parte de la busqueda y analisis de documentacion cientifica y de actuaciones
profesionales de Medicina del Trabajo basada en la evidencia. Las aportaciones realizadas
seran difundidas en sus resultados y conclusiones y contrastadas con los de otros autores
expertos en el tema, en el ambito nacional e internacional.

Tiene como objetivo:

+ Investigar sobre los problemas de salud relacionados con el trabajo y sus causas.

* Buscar y analizar documentacion cientifica.

* Promover una Medicina del Trabajo basada en la evidencia.

* Formular y gestionar proyectos de investigacion.

+ Conocer los sistemas nacionales, europeos e internacionales de investigacion y desarrollo.
+ Difundir los resultados y conclusiones de la investigacion adecuadamente.

+ Identificar las necesidades formativas y fomentar el aprendizaje permanente propio y ajeno.
* Disefar, realizar y evaluar actividades de formacion.

* Seleccionary aplicar técnicas de comunicacion interpersonal.

+ Utilizar las tecnologias de comunicacién e informacion.

* Colaborar con las autoridades sanitarias a través del Sistema de Informacién Sanitaria en
Salud Laboral (SISAL) y otros sistemas de informacién sanitaria que puedan desarrollarse,
para colaborar en la realizacion de estudios epidemioldgicos necesarios para orientar
con mayor eficacia la prevencién de los riesgos para la salud, asi como la planificacién y
evaluacién sanitaria.




* Colaborar con el Sistema Nacional de Salud y con otras instancias educativas para la formacién
en materias relacionadas con la Medicina del Trabajo y Salud Laboral en el ambito de las
especialidades sanitarias y en otros niveles educativos.

En los ultimos afios y teniendo en cuenta la elevada prevalencia de la obesidad y de sus
enfermedades asociadas, se han realizado diversos estudios de investigacion en ambito
laboral en este tema que han servido de base para proyectos de tesis doctorales".

Figura 15 - Impacto global de la obesidad

El impacto Sistémico: Una Red de Consecuencias
Cardiometabdlicas y Mas Alla

| Patologias Cardiovasculares J Patologias No Cardiovasculares ||

Respiratorias (Sindrome

Diabetes tipo 2 3 @% de apnea del suefio - SAOS)

(Factor de riesgo
mas importante)

Dislipemia ;
(Evaluacién de Colesterol }zg
total, LDL, Triglicéridos; ) g <
Descenso de HDL) y Obesidad \ - Oncolégicas

Dermatolégicas (Estrias,
Hipertensién arterial - | = hirsutismo, acantosis nigricans)
(Riesgo aumentado ( @)
por grasa abdominal)

LS Articulares y éseas (Artrosis
. (\‘7) por erosién constante)

Digestivas (Colelitiasis)

O\ Endocrinolégicas (Ovario
J poliquistico, alteracién del
cortisol)

@ Psicolégicas y del
comportamiento social

Existen herramientas, mediante formulacionesy escalas que puedenincluirse en las bases de
recogidas de datos como métodos utiles en el calculo y estimacion del riesgo. La utilizacion
de una u otra dependera de la experiencia del sanitario en su uso, de los medios disponibles
y de su practica en el manejo de la herramienta.

Se destacan algunas de las herramientas accesibles para el médico del trabajo en esta labor
preventiva.




Tabla 3 - Escalas de Utilidad en Obesidad y sus Complicaciones
cardiometabélicas

* Los mas utilizados son: Score 2'%2 y Regicor'®3

* Los mas utilizados son, ademas del IMC y como métodos
indirectos en valoracion de grasa corporal: indice cintura/
altura'®, indice cintura/cadera’™, CUN BAE'™® ECORE-BF'?,
RFM', Deuremberg'®®, Palafolls'®, body surface index'”", body
roundness index"”

* Cronicity index'3, body shape index'”4, NWAI'”>, body fat index'’¢
* METS-VF'7?

* Los mas utilizados son: TyG index'”8, TyG-IMC'”%, TyG-cintura,
TyG-cintura/altura'®, METS-IR'', SPISE-IR' y triglicéridos/
HDL183

* Los mas utilizados son: NCEP ATPIII, IDF, JIS'8

* Los mas utilizados son: fat- ty liver index'®, hepatic steatosis
index'®¢, Zhejiang University index'® fatty liver disease
index', Framingham steatosis index', Korean steatosis
index', lipid accumulation product'’, Bard score'®

* Los mas utilizados son el Visceral Adiposity Index (VAI),
Dysfunctional Adiposity Index (DAI)'**'4, adiposidad corporal
(BAI) y volumen abdominal (AVI)'
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Figura 16 - Riesgo cardiovascular en obesidad

El Arsenal Clinico (Parte 1): Indices para la valoracién

de Riesgo y Composicion Corporal
Indices de Adiposidad

Indices Clave: Score 2, Regicor Herramientas para
evaluar la distribucion

Valoracién de Grasa Corporal y;‘_iSfUﬂCién del tejido
(Mas alla del IMC) adiposo

Riesgo Cardiovascular

Indices Clave:
Métodos indirectos para una estimacion mas Visceral Adiposity Index
precisa de la adiposidad (VAID)
Indices Clave: ECORE-BF Disfunctional Adiposity
Indice cintura/altura RFM (Relative Fat Mass) Im?ex (_DAI)
Indice cintura/cadera Deurenberg f\BdA?)OS'dad ColpoLs
CUN BAE Body Shape Index (ABSI)

Figura 17 - Riesgo metabdlico en obesidad

El Arsenal Clinico (Parte 2): Indices para la
Repercusion Metabdlica

Resistencia a la Insulina Sindrome Metabélico

Indicadores indirectos Criterios diagnésticos estandarizados

paraevaluarla fndices Clave: NCEP ATPIIL, IDF, JIS
sensibilidad a la insulina

Indices Clave:

* TyG index Riesgo de Higado Graso no Alcohélico

« TyG-IMC e .

Scores para la estratificacion del riesgo de
* METS-IR esteatosis hepatica
* Triglicéridos/HDL + indices Clave:

* Fatty Liver Index (FLI)

* Hepatic Steatosis Index (HSI)

- J * Lipid Accumulation Product (LAP)
* Bard Score

La obesidad en la salud laboral Asociacién Espaiiola de Especialistas en Medicina del Trabajo




2.2 Actuaciones en promocion de la salud
desde las empresas

La Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) define la promocién de la salud como el proceso
que permite a las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y, en
consecuencia, mejorarla (OMS 1998)%, La OMS aflade al término clasico de Salud Ocupacional
referido a la proteccion de la salud, el de Promocidn de la Salud para definir el Entorno Laboral
Saludable™.

Asi, la salud es considerada como un medio para llegar a un fin, un recurso que permite a las
personas un estado de bienestar fisico, mental y social.

Se trata de un proceso global, que implica a estamentos politicos y sociales, y abarca, no
solamente acciones puntuales para fortalecer habilidades y capacidades, sino también
acciones estructurales arraigadas en la cultura y sentidas como propias para mejorar las
condiciones sociales, ambientales y econdmicas, que mejoran tanto la salud publica, como
la individual.

Desarrollar programas de promocion de la salud desde las empresas ofrece la posibilidad
de llegar a gran parte de la poblacién adulta. Al mismo tiempo modificar habitos y estilos de
vida adquiridos en el trabajo facilitara hacerlos extensivos también fuera de él y trasladarlo
a las familias y la sociedad®%,

En 1996 el Federal Institute for Occupational Safety and Health aleman promovié y fundé
con varias organizaciones del ambito de la salud publica y de la seguridad y salud en el
trabajo La Red Europea de Promocion de la Salud en el Trabajo (ENWHP). Las bases para su
actuacion se encuentran en la Declaracién de Luxemburgo que fue consensuada en 1997
por los 15 paises fundadores (entre ellos Espafia, representada por el Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo como Oficina Nacional de Contacto). La ENWHP la forman
actualmente 25 organismos, la mayoria de titularidad publica, asi como alguna mutua de
salud o fundacién sin animo de lucro?®.

La Promocién de la Salud en el Lugar de Trabajo (PST) requiere aunar los esfuerzos de
empresarios, trabajadores y sociedad para mejorar la salud y el bienestar de las personas
en el lugar de trabajo®'. Esto se puede conseguir:

* Mejorando la organizacion y las condiciones de trabajo.

* Promoviendo la participacién activa.

Fomentando el desarrollo individual.

El futuro de las empresas depende, en gran medida, de que su personal esté bien preparado,
motivado y sano. La PST puede jugar un papel importante en la preparacion y equipamiento
de los trabajadores y las organizaciones para afrontar estos cambios.

+ Al abordar la promocion de la salud en el trabajo se deben tener en cuenta diversos factores:

» La seguridad y salud en el trabajo han contribuido significativamente a la disminucion
de los accidentes y a la prevencion de las enfermedades profesionales. Sin embargo, se
ha hecho evidente que la OHS por si sola no puede hacer frente a los retos mencionados
anteriormente.




» La promocion de la salud en el lugar de trabajo puede redundar en la disminucion de las
enfermedades y los costes derivados de ellas, en un incremento de la productividad, asi
como en una poblacién trabajadora mas sana, mas motivada, con la moral mas altay con
un mejor clima laboral.

» La PST es una estrategia empresarial moderna que aspira a la prevencién de los riesgos
profesionales (incluyendo enfermedades relacionadas con el trabajo, accidentes, lesiones,
enfermedades profesionales y estrés) y a aumentar la capacidad individual de la poblacion
trabajadora para mantener su salud y calidad de vida.

El lugar de trabajo influye en la salud y en la enfermedad de distintas maneras. En
contrapartida, el trabajo puede ser origen de desarrollo personal y de la mejora de las
habilidades personales. Por ello, la PST propugna una serie de medidas que influyen sobre
la salud de los trabajadores. Estas incluyen:

* Principios y métodos procedentes de la direccién de la empresa que reconozcan que los
trabajadores son un elemento necesario en la organizaciéon y no un mero coste.

* Una cultura, con sus correspondientes principios, que incluya la participacion de los
trabajadores, alentando su motivacion y responsabilidad.

* Unos criterios de organizacion del trabajo que proporcionen a los trabajadores un equilibrio
entre las demandas del trabajo, el control sobre el mismo, su formacion y el reconocimiento
social derivado.

* Una politica de personal que incorpore activamente temas de promocién de la salud.
* Un servicio integrado de seguridad y salud en el trabajo.

* Las estrategias de PST, para ser eficaces han de estar basadas en la cooperacion multisectorial
y multidisciplinar y sélo pueden serlo si se comprometen todos los integrantes de la empresa,
siguiendo las siguientes premisas:

+ Todo el personal tiene que estar implicado (participacion).

* La PST ha de integrarse en todas las decisiones importantes y en todas las areas de las
organizaciones (integracion).

+ Todas las medidasy programas han de orientarse hacia la solucién de problemas: analisis de las
necesidades, establecimiento de prioridades, planificacién, ejecucion, control y evaluaciones
continuadas (proyecto de gestion).

* La PST debe incluir medidas dirigidas al individuo y al ambiente desde varios campos;
combinar la estrategia de control del riesgo con la de desarrollo de factores de proteccién y
potenciadores de la salud (integral).

* Antes de iniciar una campafia de Promocién de Salud en el ambito laboral es fundamental
estudiar los propios componentes integrados en la definicién de Promocion de la Salud®=.

* Personas o poblacién a la que va dirigida la campafia.
* Factores contextuales y conductas que permitan incrementar su control.

* Determinantes de salud sobre los que se quiere incidir.




+ Objetivos de mejora de la salud que se pretenden.
+ Cronologia y metodologia a seguir.

En Espafia y en todos los paises de nuestro entorno europeo, la promocion de la salud en
el lugar de trabajo se ha convertido en una estrategia efectiva para abordar los desafios
relacionados con la obesidad, un problema de salud publica de creciente magnitud.

La promociondelasalud enellugar de trabajo busca crear un entorno que fomente estilos de
vida saludables, aportando a los trabajadores las herramientas y conocimientos necesarios
para mejorar su salud. Va mas alla de simplemente proporcionar informacion sobre habitos
saludables; implica la creacién de politicas, programas y practicas que promuevan la
adopcion de comportamientos saludables y la prevencion de enfermedades. Por lo tanto, la
promocién de la salud efectiva en el ambito laboral puede tener un impacto significativo en
la prevencion de la obesidad?®.

Estos planteamientos han llevado a un enfoque proactivo en la promocién de la salud en
el lugar de trabajo. Numerosas actuaciones han sido implementadas y analizadas con el
objetivo de prevenir la obesidad y mejorar la salud general de los empleados?%4.

Programas de Actividad Fisica:

La introduccién de programas de actividad fisica en el lugar de trabajo ha demostrado ser
una estrategia efectiva, como se observd en una revision sistematica, publicada en 2018,
cuyo objetivo fue evaluar los programas de nutricién y actividad fisica en el lugar de trabajo
y su impacto en la composicion corporal de los participantes. Esta investigacion refiere
que sesiones de ejercicio realizadas de forma regular, acceso a instalaciones deportivas o
actividades grupales promueven la actividad fisica entre los empleados, contrarrestando el
sedentarismo, un factor clave en el desarrollo de la obesidad?®>.

Programas de Alimentacion Saludable:

En una revisidn sistematica y metaanalisis publicada en 2021%%%, se analizaron distintas
intervenciones como intervenciones dietéticas asociadas a programas de ejercicio o educativos;
intervenciones ambientalesindividuales u otras acciones educativas; intervenciones educativas
orientadas al estilo de vida, la dietética, la actividad fisica y el manejo del estrés; incentivos
econdémicos; intervenciones multicomponente (combinacién de mindfulness, e-coaching y
adhesion al consumo de frutas y verduras); o intervenciones dietéticas (facilitar una mayor
oferta de alimentos en las cafeterias).

Dado que la mayoria de las personas pasan gran parte de su tiempo en el lugar de trabajo
y, por tanto, realizan alli al menos una de sus comidas diarias, las intervenciones bien
planificadas, preferiblemente que incluyan varias estrategias, han demostrado ser utiles
para reducir el peso, mejorar los comportamientos saludables y prevenir el sobrepeso vy la
obesidad.

Enla busqueda de soluciones efectivas para abordar la obesidad, la promocion de la salud en
ellugar de trabajo emerge como una estrategia valiosa. Las actuaciones destacadas, aunque
precisan de mas investigacion, estan respaldadas por evidencia cientifica suficiente para
ponerlas en practica. Estas, no solo impactan positivamente en la salud de los empleados,
sino que también contribuyen al bienestar general de la empresa. La colaboracion continua
entre empleadores, empleados y profesionales de la salud es esencial para mantener y
expandir estos programas, promoviendo un entorno laboral saludable.




Figura 18 - Obesidad y salud laboral
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2.3 Control y seguimiento individualizado del
trabajador que vive con obesidad

+ Independientementedel control, vigilancia periddicayrequerimientos asistenciales que derivan
de la vigilancia de la salud mediante los exdmenes de salud, se atendera de forma especifica al
trabajador que vive con obesidad cuando, por la propia obesidad o sus complicaciones pueda
ser catalogado de especialmente sensible, atendiendo a lo mencionado previamente por el
articulo 25 de la Ley de Prevencidn de riesgos laborales.

+ Se utilizan en Medicina del Trabajo procedimientos especificos de actuacién en estos casos. Se
trata de estrategias que tienen como objetivo no solo proteger la salud, sino también facilitar
la integracion y preservar la empleabilidad de los trabajadores.

* Paraello, se requiere una actuacién interdisciplinar en la que tomen parte prevencioén, recursos
humanos, produccién, mandos, representantes de trabajadores.
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Figura 19 - Aptitud y Capacidad laboral en obesidad

La valoracion del trabajador se basa en un analisis
holistico de su condicion

Para determinar la aptitud y las posibles necesidades de adaptacion, la evaluacion
considera tres dimensiones fundamentales del trabajador, asegurando un enfoque
completo y equitativo

CARACTERISTICAS ESTADO DISCAPACIDAD FISICA,
PERSONALES DEL BIOLOGICO DEL PSIQUICA O SENSORIAL
TRABAJADOR TRABAJADOR RECONOCIDA
¢Como es el trabajador? ¢Coémo estd el trabajador? ¢Qué normativa de
(Habilidades, formacion, (Condicién fisica referencia aplica?
experiencia) y de salud actual) (Ref: Ley 6/22)

Figura 20 - Opciones laborales en obesidad

Cinco preguntas clave guian la evaluacion de la
aptitud y la adaptacion del puesto

El médico del trabajo estructura su analisis en torno a estas cuestiones para garantizar que
cualquier decisién protege tanto la salud del empleado como la seguridad en el puesto

CAPACIDADES ¢Son compatibles con las tareas fundamentales
del puesto?
LIMITACIONES ¢Presenta limitaciones para realizar alguna tarea

por su obesidad o complicaciones?

EXPOSICION ¢El puesto puede implicar un empeoramiento
DE RIESGOS de su condicién?

CONTROL DE éSe puede actuar en prevencion para mejorar
COMPLICACIONES alguna de ellas?

PERIODICIDAD DE ¢Con qué frecuencia se debe hacer el seguimiento,
LA VIGILANCIA coordinado con otros profesionales?




Asimismo, las actuaciones deben ser proactivas, de forma que los diferentes actores asuman
sus responsabilidades de manera coordinada: toma de decisiones, disefio de puestos,
planificacién, etc.2%.

Se trata de valorar conjuntamente distintos aspectos, incluida la normativa vigente en
discapacidad®®.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

1. Identificacién de los trabajadores sensibles por obesidad o sus complicaciones:

0 La comunicacién directa por parte del trabajador a Recursos Humanos, al Servicio de
Prevencion o al servicio de Vigilancia de la Salud.

O Actuacion Preventiva en vigilancia de la salud.
O Actuacién del Area técnica del servicio de prevencion.

0 Comunicacién a la Mutua Colaboradora con la Seguridad Social si procede.

2. Protocolo de actuacion en trabajadores especialmente sensibles por obesidad o sus
complicaciones:

0 Comunicacién VOLUNTARIA del trabajador a la empresa.

0 Reconocimiento de la situacion como Trabajador Especialmente Sensible (TES) por
parte de la empresa.

Reevaluacion del puesto de trabajo.
Determinacion de la aptitud laboral.
Establecimiento de las medidas preventivas: adaptacion o cambio del puesto de trabajo.

Formacion e Informacién al trabajador afectado.

0O 0 o oo

Seguimiento periddico de vigilancia de la salud del trabajador.

PUESTOS DE ESPECIAL RIESGO (VER ANEXOS)

Consideramos puestos de especial peligrosidad aquellos en los que la obesidad y, de forma
especial la obesidad mérbida y sus complicaciones asociadas tanto cardiometabdlicas como
cardiovasculares o psicoldgicas, puedan suponer un riesgo incrementado para la vida del
trabajador o repercutir en su entorno.

En estos casos, se valorara la condicion de trabajador especialmente sensible atendiendo a
sus condiciones fisicas y a las exigencias y riesgos de su puesto de trabajo.




Destacamos los siguientes:
1. Puestos con manipulacién manual de cargas

Definida la manipulacién de cargas de acuerdo con el RD 487/19972%, como cualquier
operacién de transporte o sujecién de una carga por parte de uno o varios trabajadores,
como el levantamiento, la colocacién, el empuje, la traccion o el desplazamiento.

El Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo proporciona informacion orientativa
para su conocimiento mas extenso y manejo en la practica?'°.

Algunos autores recomiendan realizar valoraciones especificas funcionales en estos
casos aplicando cuestionarios de ayuda como el Formulario Canadiense de Estimacion de
Capacidades Funcionales, traducido y modificado para su uso en espafiol y precisar mas la
aptitud laboral en estos casos?'".

2. Puestos de trabajo en alturas

Se considera trabajo en altura cualquier actividad que se realice a 2 metros respecto al nivel
del suelo y/o mas de 3,5 metros de altura, en los que existe la posibilidad de una caida. Se
consideran trabajos en altura:

+ Tareas de mantenimiento, restauracion y reparacion.
* Montaje de instalaciones donde se precisa subir a una escalera o superficie.
* Trabajos donde se tengan que utilizar andamios.

* Montajes de antenas, limpiezas especiales, plataformas elevadoras, tejados, arboles, rampas,
etc, es decir, trabajos tipo vertical.

Ademas de otras consideraciones referidas a su salud, se tendra en cuenta el peso como
factor decisivo en la valoracidon, especialmente con pesos excesivos que incrementen el
riesgo en la resistencia de los equipos de proteccion.

3. Conductores, especialmente de largos recorridos

Para la Direccion General de Trafico, si un conductor profesional supera el 40% en su IMC, se
considera obesidad moérbida y debera plantearse el abandono de la conduccién profesional.

La Direccién General de Trafico sefiala que las personas con obesidad tienen un mayor
riesgo de fallecer en caso de siniestro de trafico, concretamente un 21% mas. Ademas,
suelen conducir muy pegadas al volante, con el asiento muy inclinado, o demasiado cerca
del airbag, lo que reduce la efectividad del cinturon de seguridad. A esto hay que afiadir que
la obesidad provoca muchos y diferentes problemas que afectan al bienestar y favorece la
aparicién de graves enfermedades?'2.

4. Trabajos en solitario, especialmente en turnos nocturnos

Son trabajos en situacion de aislamiento. Independientemente del trabajo que se realice,
sin otras personas que desarrollen su labor en el mismo recinto o sala. Por lo general,
las personas que realizan estos trabajos no tienen contacto visual con otras personasy, a
menudo, no pueden oir ni ser oidos sin el uso de mecanismos (teléfono, interfono, etc.).
Para aquellos casos en que la situacion de aislamiento no es permanente, se hace necesario




establecer un tiempo minimo a partir del cual se considera que el trabajo se realiza en
situacion de aislamiento. Por lo general, este tiempo minimo suele fijarse en una hora,
aunque para trabajos peligrosos pueden ser minutos?'3.

Las personas que viven con obesidad tienen mayor riesgo de sufrir complicaciones
cardiovasculares o descompensaciones metabdlicas que requieren atencidn urgente, por lo
que estos trabajos estaran desaconsejados. Se trata de riesgos de seguridad, a los que hay
que afadir los de tipo psicosocial por el aislamiento y alteraciones conductuales entre las
gue se engloban las conductas alimenticias alteradas que aumentan el propio riesgo de la
obesidad previa.

5. Trabajos en espacios confinados

El espacio confinado se refiere a cualquier espacio cerrado o parcialmente cerrado donde
exista riesgo de deficiencia de oxigeno, o de la acumulacién del polvo o gases inflamables
o peligrosos para la salud. Este trabajo puede dar lugar a la exposicion a peligros quimicos
o fisicos.

En la valoracion de aptitud de un trabajador de espacios confinados se tendran en
consideracion distintas circunstancias de su salud, entre las que se incluye la obesidad y las
complicaciones derivadas como: Afecciones cardiacas, Insuficiencia respiratoria o asmatica,
Diabetes e Hipertensién arterial no controlada.

6. Trabajos con temperaturas extremas, especialmente con estrés térmico

Se entiende por temperatura extrema lainusualmente alta, superior ala mediay que ademas
se mantiene durante un periodo de tiempo determinado, por lo que resulta potencialmente
peligroso. La exposicion del personal trabajador a temperaturas extremas puede provocar
deshidratacion, sincope, agotamiento y en los casos mas graves, el golpe de calor con
resultados fatales. Para funcionar con normalidad, nuestro cuerpo necesita mantener una
temperatura interna alrededor de los 37°C. Superar los 38°C puede ocasionar problemas
para la salud e incluso la muerte si se superan los 40,5°C.

Ademas de considerar en la valoracion de aptitud los riesgos laborales por exposicion
prolongada a altas temperaturas, espacios con escasa ventilacidn, ausencia de refrigeracion
o espacios dificiles de refrigerar, trabajos en proximidad de fuentes de calor o de calor
irradiado, realizacion de trabajos fisicos pesados o ropa inadecuada, es importante
considerar como riesgo individual la obesidad y patologias asociadas como las metabdlicas,
cardiovasculares y respiratorias.

LIMITACIONES POR REGLAMENTACION ESPECIFICA

La obesidad o sus complicaciones estan contempladas en algunas normativas especificas
como causa de no aptitud para el puesto.

» Policia Nacional y policias autonémicas (214)

No seran aptos los trabajadores con Obesidad o delgadez manifiestas que dificulten o
incapaciten para el ejercicio de las funciones propias del cargo.




» Guardia Civil?'®

Entre los requisitos para el ingreso en el cuerpo se incluye el IMC. Tendra que estar entre 17y
30. Los/as candidatos/as que superen el maximo, pero sea debido a un desarrollo muscular
marcado y no sea patologia ni factor de riesgo, podran ser admitidos/as.

» Agentes forestales

No presentar: obesidad mérbida constatada con IMC de 40 o mayor. IMC de 35 o mayor en
la presencia de al menos una u otra morbilidad significativa como hipertensién arterial®'.

» Embarque maritimo?"’

Obesidad. En aquellos casos que exista limitacién de la capacidad funcional en relacién con
el puesto de trabajo.

» Bomberos?'®

Obesidad morbida constatada con: IMC de 40 o mayor. IMC de 35 o mayor en la presencia
de al menos una u otra morbilidad significativa como diabetes o hipertension arterial.

» Pilotos

No existe una limitacion legal, pero si una recomendacion preventiva. La obesidad de los
pilotos tiene un impacto negativo en la seguridad operacional de los vuelos, especialmente
en aviones pequefios, donde el peso y balance son criticos para un vuelo seguro. Los pilotos
con obesidad tienen un mayor riesgo de problemas de salud relacionados con la obesidad,
que pueden afectar su capacidad para operar una aeronave de manera segura. Por lo
tanto, es importante que los pilotos y las compafiias aéreas tomen medidas para prevenir
y controlar la obesidad, promover la salud y el bienestar de los empleados y garantizar la
seguridad operacional de los vuelos?*.

El manual de medicina aeronautica civil en su capitulo 2.2 requisitos psicofisicos generales-
apartado 2.2.1 incluye los parrafos introductorios del Anexo 1, Capitulo 6, referidos a los
requisitos generales de certificacion de aptitud psicofisica para el otorgamiento de licencias
que se aplican a todos los tipos de licencias. En obesidad especifica: La existencia de factores
que predisponen a enfermedades, tales como la obesidad y el consumo de tabaco pueden ser
importantes para determinar si es necesario realizar una evaluacion o investigacion adicional en
un caso particular®°.

» Ayudantes de instituciones Penitenciarias?
Seran excluidas aquellas personas que presenten:
* Delgadez extrema: ConIMC < a 18.
* Obesidad: Con IMC > a 34.

* Enfermedades del sistema endocrino-metabdlico que impidan el desempefio de las
tareas propias del Cuerpo de Ayudantes de Instituciones Penitenciarias y previa propuesta
individualizada del servicio médico correspondiente.

En algunos casos no existe contraindicacion legal como tal, pero si necesidad de valoracion
por riesgo incrementado de accidentalidad para la propia persona o para terceros y, es




el médico del trabajo quien valorara la aptitud laboral del trabajador atendiendo a sus
condiciones fisicas y a los riesgos que implique para su actividad. Ejemplo de ello es el Real
Decreto 45/2022, por el que se establecen determinadas cualificaciones profesionales en
Edificacién y Obra Civil, Electricidad y Electrénica, Energia y Agua y Hosteleria y Turismo, y
en el que se modifican parcialmente determinadas cualificaciones profesionales: Agraria 'y
Energia y Agua.

La Norma especifica que, en caso de accidente la atencion especifica indicada a las personas
con atragantamiento, se presta, discriminando los casos especiales de embarazadas, personas
obesas y nifios conforme a protocolos establecidos, transmitiendo tranquilidad y serenidad®*>.

Lo mismo ocurre con Real Decreto 151/2022, por el que se actualizan determinadas
cualificaciones profesionales de las familias de Hosteleria y Turismo, Maritimo-Pesquera,
Seguridad y Medio Ambiente, y Servicios Socioculturales y a la Comunidad: /a atencidn
especifica indicada a las personas con atragantamiento, se presta, discriminando los casos
especiales de embarazadas, personas obesas y nifios conforme a protocolos establecidos,
transmitiendo tranquilidad y serenidad?®.

Algunas empresas, especialmente en sus contratas con el Estado especifican en su pliego de
prescripciones técnicas particulares para trabajos de ejecucion de acometidas y explotacién
del parque de contadores y trabajos complementarios, valoraciones especificas preventivas
en personas con obesidad.

En estos casos se considera que el exceso de peso o peso demasiado bajo supone una menor
capacidad para disipar calor al ambiente??*,

2.4 Criterios de discapacidad en personas que viven
con Obesidad

Discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad, en la forma o dentro del margen que se considera normal para el ser
humano. Se caracteriza por insuficiencias o excesos en el desempefio y comportamiento en
una actividad rutinaria, que pueden ser temporales o permanentes. Se clasifican en nueve
grupos: de la conducta, de la comunicacion, del cuidado personal, de la locomocion, de la
disposicidon del cuerpo, de la destreza, de situacion, de una determinada aptitud y otras
restricciones de la actividad. La discapacidad puede surgir como consecuencia directa de la
deficiencia o como consecuencia indirecta, por la respuesta del propio individuo.

La norma que actualmente regula en Espafia el proceso de valoracion de la discapacidad es
el Real Decreto 888/2022, de 18 de octubre, por el que se establece el procedimiento para el
reconocimiento, declaracién y calificacién del grado de discapacidad?®®.

Real Decreto 888/2022, de 18 de octubre, por el que se establece el procedimiento
para el reconocimiento, declaracién y calificacién del grado de discapacidad.

Ver texto consolidado
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Para valorar la discapacidad, el proceso patoldgico que ha originado la deficiencia ha de
haber sido previamente diagnosticado por los organismos competentes, han de haberse
aplicado las medidas terapéuticas indicadas y debe estar documentado para establecer las
clases de deficiencia funcional.

Figura 21 - La deficiencia funcional en obesidad

Cuantificando el Impacto:
Las 5 clases de Deficiencia Funcional

* Sintomas minimos, si existen
Insignificante * Compatibles con la practica totalidad de las actividades de la vida

(0%-4%) diaria (AVD)
* Aparecen solo con actividad intensa

* Alguna dificultad para las AVD, pero compatibles con la mayoria

Leve * Sintomas con actividad intensa o grandes esfuerzos

(5%-24%)

* Disminucién importante de la capacidad para algunas AVD

Moderada * Sintomas con actividad normal o esfuerzos moderados
(25%-49%)
N
» Imposibilidad para realizar la mayoria de las AVD, incluidas algunas
de autocuidado
 Sintomas con actividad menor de lo normal
J
A
Clase 4: * Imposibilidad para realizar casi todas las AVD, incluidas las de
Total autocuidado
(96%-100%) * Sintomas en reposo
y,

Asi mismo, debe tratarse de deficiencias permanentes, entendiéndose como tales aquellas
alteraciones organicas o funcionales no recuperables, es decir, sin posibilidad razonable de
restitucion o mejoria de la estructura o de la funcion del érgano afectado, por lo que se
requiere un tiempo de espera entre el diagndstico, el inicio del tratamiento y la valoracién
de la discapacidad. Finalmente, la evaluacion debe responder a criterios homogéneos, para
lo que se definen las actividades de la vida diaria y los grados de discapacidad/limitacion.

Se recomienda el uso de cuestionarios especificos para cuantificar la limitaciéon de las AVD.
El més utilizado es el cuestionario de Barthel (ver anexo).




Los porcentajes obtenidos por deficiencias en distintos aparatos o sistemas se combinaran,
salvo especificacién en contra. En cada patologia se tendran en cuenta sus particularidades,
singularizando las pautas de evaluacién.

La valoracién la realizan los Equipos de Valoraciéon y Orientacion (EVO), dependientes
del IMSERSO y los Organos Competentes de las diferentes CCAA, que son equipos
multidisciplinares compuestos por personal médico, psicélogos y trabajadores sociales.

Los EVO emiten un dictamen técnico facultativo, conforme a criterios técnicos unificados en
el baremo de caracter nacional. Son objeto de valoracién tanto las limitaciones funcionales
que presenta la persona, como los factores sociales complementarios que actian de barrera.
El dictamen técnico facultativo contiene el diagndstico, grado de la discapacidad y, en su
caso, la determinacion de la existencia de dificultades para utilizar el transporte colectivo.
Este documento se entrega al solicitante junto a la resolucién administrativa de grado y la
tarjeta acreditativa del grado de discapacidad.

Una de sus principales funciones es la de valorar la capacidad laboral de la persona con
discapacidad fisica, psiquica, sensorial y mental y emitir un certificado de adecuacién
para el puesto de trabajo, ya sea una empresa, un centro especial de trabajo o un servicio
ocupacional de insercion.

Para ello elaboraran un informe de aptitudes con el fin de objetivar las capacidades,
habilidades y competencias funcionales y potenciales de la persona con discapacidad,
para la elaboracion del itinerario individual y personalizado de empleo y los procesos de
intermediacion laboral oportunos.

Dicho informe contendra la informacion basica sobre laidoneidad, aptitudes y competencias
de los demandantes de empleo con discapacidad, asi como de los posibles riesgos para
el desempefio de sus tareas y las barreras arquitecténicas que puedan encontrar en sus
entornos laborales y la adaptacion al puesto de trabajo que puedan precisar.

En general, la obesidad puede ser tratada de forma efectiva, por lo que es infrecuente que
llegue a producir una discapacidad importante para la realizacidon de las actividades de la
vida diaria, pero si puede requerir un control médico y un tratamiento continuado.

La obesidad morbida por si misma no da lugar a ningun tipo de discapacidad. Sin embargo,
esta enfermedad puede estar asociada con muchos otros trastornos, como hipertension
arterial, dolores articulares, depresién, problemas cardiacos y respiratorios, entre otros.
En este sentido, deberan estudiarse las limitaciones en su conjunto para poder determinar
el grado de discapacidad. Se considera que existe discapacidad si se supera el 33% en su
valoracién global.

En el caso concreto de una persona que por su obesidad y/o patologias asociadas presenta un
porcentaje de discapacidad =33% se considera discapacitaday debera, si esta incorporada en
el mundo laboral, presentar dicho informe al Médico del Trabajo del Servicio de Prevencién
de Riesgos de su empresa u organizacion para que sea valorada su aptitud.

El hecho de tener una discapacidad reconocida no implica de forma automatica la consideracién
de trabajador especialmente sensible. Sera el médico del trabajo quien, a la vista de las
limitaciones que han motivado la valoracion de discapacidad ponga en cotejo estas limitaciones
con las exigencias y riesgos de su puesto de trabajo y emita un informe de: aptitud, no aptitud




o aptitud con limitaciones. En este caso propondra las medidas adaptativas o restrictivas que
considere necesarias, o propondra un cambio de puesto de trabajo si lo considera necesario.

Este es un informe no vinculante que se tramita al empresario o gestores de la empresa en
los que delegue dicha actuacion (habitualmente los departamentos de recursos humanos) y
seran ellos quienes pongan en marcha los procedimientos de adaptacion necesarios guiados

por el informe de aptitud laboral.

Tabla 4 - Modelo genérico para evaluacion de la deficiencia

Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo
0 1 2 3 4
Nula o Insignificante Leve a Moderada Grave a
insignificante aleve moderada agrave extrema
o total
ABCDE ABCDE ABCDE ABCDE
Sin sintomas Sintomas Sintomas Sintomas Sintomas
actuales y/o controlados constantes constantes gravesy
sintomas con tratamiento| de intensidad | de intensidad continuos
interminentes continuoo | leve a pesarde | moderada a pesar de
que no sintomas de tratamiento a pesar de tratamiento
requieren intensidad leve, | continuo o tratamiento continuo o
tratamientos intermitentes | sintomas de continuo o sintomas
a pesar de intensidad sintomas extremos,
tratamiento moderada, graves, intermitentes,
continuo intermitentes, | intermitentes, a pesar de
a pesar de a pesar de tratamiento
tratamiento tratamiento continuo
continuo continuo
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Criterio 2

Hallazgos
clinicos
derivados de
la exploracién
fisicao

Sin signos
actuales de
enfermedad

Ausencia de
signos fisicos o
psiquicos con
tratamiento
continuado o
signos fisicos
0 psiquicos
intermitentes

Signos fisicos
0 psiquicos
constantes

de intensidad

leve a pesar de
tratamiento

continuado o

signos fisicos

Signos fisicos
0 psiquicos
constantes

de intensidad
moderada
a pesar de
tratamiento

continuado o

Signos fisicos
0 psiquicos
graves
constantes
a pesar de
tratamiento
continuado o
signos fisicos o

(el L) o psiquicos  |signos fisicoso | ~ psiquicos
intermitentes psiquicos extremos e
de intensidad graves intermitentes

moderada intermitentes

Criterio 4 Dolor/ Dolor/ Dolor/ Dolor/

sintomas sintomas sintomas sintomas

Antecedentes aparecen con | aparecencon | aparecencon | aparecen con

funcionales el esfuerzo/ la actividad la actividad la actividad

auto- actividad normal menor a la insignificante

e I0S intensa. (ezfuerczjo n?rmal 0 en reposo.

(funciona- Capaz de MR B, (ei_s uerzo Incapaz de

miento realizar las Capaz de igero). realizar las

en AVD) actmdqdes reaﬁ_zar las Capaz de actividades
de la vida actividades realizar las de lavida
diaria con de lavida actividades diaria.
dificultad leve, diaria con de la vida Requiere
de manera dificultad diaria con S e
independiente | moderada, dificultad personal en
y auténoma de manera grave. la mayoria de
adaptada o Requiere | las actividades
con ayudas alguna de lavida
USAEAIEE R (PSR asistencia | diaria incluido
EILHTIEITIE] personal el autocuidado
sin ayuda de para las
tercera persona|  ,ctividades
de lavida
diaria

2.5 Criterios de Incapacidad en personas que viven
con Obesidad

Se define la Incapacidad laboral como el estado transitorio o permanente de una persona que,
por accidente o enfermedad, queda mermada en su capacidad laboral. Se entiende, por tanto,
como un desequilibrio entre las capacidades funcionales y los requerimientos de un puesto
de trabajo, pudiendo ser ese desequilibrio transitorio (incapacidad temporal) o permanente

(incapacidad permanente).

La definicion de Incapacidad Laboral viene también recogida en el Diccionario de la Real
Academia Espafiola como un término de Derecho: Situacion de enfermedad o de padecimiento
fisico o psiquico que impide a una persona, de manera transitoria o definitiva, realizar una

actividad profesional y que, normalmente, da derecho a una prestacion de la Sequridad Social.




La Incapacidad tiene como término opuesto la capacidad, que estd determinada por
distintos aspectos: culturales, fisicos, educacionales, econémicos, etc., que de por si limitan
la incorporacién laboral de los individuos a los puestos.

Tabla 5 - Criterios de Incapacidad en Obesidad

* Sobrepeso. IMC de 25 a 29,9, sin complicaciones asociadas; puede
haber factores de riesgo cardiovascular, sin tratamiento médico, o
dieta, ejercicio, etc; Sin limitaciones laborales

+ IMC 30 a 35. Obesidad grado II. Complicaciones leves o compensadas
con tratamiento; Sindrome metabdlico: hiperglucemia, HTA,
dislipemia; Ademas, alguna complicacion leve: episodios flebitis,
artropatia de rodillas, cardiopatia, SAOS compensado con
tratamiento; limitaciones laborales excepcionales (atletas, trabajos
extenuantes). Posible mejoria con tratamiento adecuado

« IMC 35 a40. Obesidad grado III 0 <35 con mas de una complicacién
asociada; Sindrome metabdlico en tratamiento con periodos de
descompensaciéon prolongados; Ademas, cumple una o mas de
las siguientes: cardiopatia isquémica, vasculopatia periférica,
artropatias, SAOS con regular tolerancia a CPAP y crisis de
descompensaciéon >3 meses/afio; Complicaciones derivadas de la
cirugia bariatrica; limitaciones laborales: requerimientos fisicos
moderados continuados e intensos, exposicion a T extremas en
MMII. Valorar requerimientos biomecanicos (auxiliar de vuelos,
mecanicos, alturas)

« IMC>40 o < con patologias asociadas severas sin respuesta al
tratamiento

« Complicaciones asociadas en grado importante: cardiopatia,
artropatia de MMI, insuficiencia venosa con Ulceras y evolucién

+ Pacientes con contraindicacion de cirugia bariatrica

+ Limitado para actividad laboral rentable, o tareas con esfuerzo fisico

+ IMC>50 o bien 40-50 con varias patologias asociadas severas

+ Dificultad para desplazarse. Limitaciones articulares severas en MMII.
Clinica cardiorespiratoria con esfuerzos ligeros o en reposo

* Mal control metabdlico. Riesgo cardiovascular

 Pacientes intervenidos con mala respuesta terapéutica o
contraindicada

* Limitado para cualquier actividad laboral, en algun caso podria
necesitar ayuda de 3% persona
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Figura 22 - La incapacidad laboral en obesidad

De la Clinica a la Realidad Laboral:
Aplicacion de los Grados de Incapacidad

GRADO 0: GRADO II:

Criterios: Criterios: Criterios:
* IMC 25-29,9 (Sobrepeso), * IMC 30-35 (Obesidad grado * IMC 35-40 (Obesidad
sin complicaciones II), con complicaciones gradoIll), o IMC<5
asociadas leves o compensadas con >1 complicacién
. . (ej, sindrome metabélico, descompensada
* Sin tratamiento o solo - : e
dieta/ejercicio SAOS cpmpensado con (ej, cardiopatia isquémica,
tratamiento, artropatia SAOS con mala tolerancia a
leve) CPAP, artropatias severas)
Limitaciones Limitaciones Limitaciones
Laborales: Laborales: Laborales:

@ NINGUNA /N @ LIMITACIONES

Aplicables solo a trabajos P{\RA REQUERIMIENTOS

de exigencia fisica FISICOS MODERADOS

extrema (ej. atletas) Y CONTINUADOS, O
INTENSOS

* Valorar exposicién a T2
extremas y requerimientos
biomecanicos especificos
(ej. mecanicos, trabajos
en altura)

La asignacién de grados actual en obesidad es: 30-34,9 = Grado I ; 35-39,9 = Grado II; =240 = Grado III.
Hay que tener en cuenta que, la valoracion de incapacidad debe fundamentarse en la repercusion funcional y no exclusivamente en el IMC.

Visto de este modo, la incapacidad laboral seria la situacién del trabajador que viniendo
realizando una determinada tarea, le sobreviene, de forma involuntaria e imprevisible, una
disminucion o anulacion de su capacidad laboral.

La Ley General de la Seguridad Social es la norma que recoge todas las disposiciones en
materia de Seguridad Social de nuestro ordenamiento juridico. Consta de 373 articulos,
siendo los articulos 169 a 176 los que regulan lo relativo con la incapacidad temporal, los
articulos 193 a 200 lo concerniente a la incapacidad permanente contributiva y los articulos
201 a 203 lo tocante a las lesiones permanentes no incapacitantes.

Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto
refundido de |a Ley General de la Sequridad Social.

Publicadoen:  «BOE» num. 261, de 31/10/2015.

Entrada en vigor: 02/01/2016

Departamento:  Ministerio de Empleo y Sequridad Sccial
Referencia BOE-A-2015-11724

Permalink ELI:  hitps://www.boe es/eli/es/rdlg/2015/10/30/8/con
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Lasituaciondeincapacidad laboral puede conllevar una pérdida de ganancia: tal circunstancia
es la que se trata de proteger con las prestaciones econdmicas de la Seguridad Social.

En obesidad y sus complicaciones asociadas, al igual que ocurre con cualquier patologia, la
valoracién funcional de los pacientes debe hacerse de manera individualizada, pues no todos
los que padezcan una misma enfermedad van a ver mermadas sus capacidades de la misma
formay, fundamentalmente, porque sus limitaciones van a estar intimamente relacionadas
con los requerimientos del puesto de trabajo. La propia motivacién e incentivacion, la actitud
del interesado, va a influir en la superacion de las limitaciones causadas por la lesién.

La determinacion de si un trabajador que presenta determinada lesién o enfermedad esta
incapacitado para el desempefio de su puesto de trabajo esta condicionada por tres factores
principales:

* La enfermedad o lesion y sus consecuencias (secuelas y limitaciones funcionales).
* Los requerimientos del puesto de trabajo.
* El propio trabajador.

Por tanto, en la evaluacion de la situacion del trabajador/paciente debe hacerse tanto la
valoracién médica como la del puesto de trabajo y debe ser individualizada, pues al igual
que se utiliza la maxima no existen enfermedades, sino enfermos puede decirse que no
existen enfermedades incapacitantes, sino trabajadores incapacitados.

El problema radica en poder realizar una valoracién objetiva de las limitaciones, pues
muchas veces entran en juego factores no médicos, que pueden influir en la actitud del
trabajador y no tanto en su aptitud.

Para poder valorar la incapacidad temporal y/o permanente en las enfermedades es
necesario relacionar la actividad laboral del trabajador (grado de esfuerzo fisico requerido y
riesgos a los que esta expuesto) con las distintas patologias, con base en:

+ el diagnéstico de certeza (dentro de lo posible).
* la afectacién funcional, tanto en el grado de severidad como en su caracter temporal o

permanente.

Figura 23 - Abordaje coordinado en obesidad

Desde Salud Laboral: El equipo de Salud Laboral inicia el proceso con una valoracién
Valoracion del riesgo, clinica exhaustiva, propone las adaptaciones necesarias y
adaptacion del actiia como nexo con el sistema de Salud Pdblica
puesto y seguimiento
coordinado Puntos Clave de Actuacion

= o Valoracién del riesgo laboral y de la situacion clinica

del trabajador

o0 Analisis de riesgos especificos: cardiovascular,
metabdlico, psicolégico

0 Propuesta de actuaciones adaptativas necesarias

Funcién Principal: Eminentemente dentro de la empresa
preventiva, con colaboracién asistencia L. . P
coordinada con los especialistas 0 Control y seguimiento coordinado con Salud Publica




Es necesario afiadir otros aspectos como la afectacion del estado general, dependencias
témporo-espaciales y efectos secundarios derivados del tratamiento, asi como restricciones
ocupacionales derivadas de normas legales.

La valoracion de incapacidad en obesidad se basa en la historia clinica y sintomatologia
asociada corresponde a los EVI (Equipo de Valoracion de Incapacidades del INSS-
Instituto Nacional de la Seguridad Social). Es el rgano competente para evaluar, calificar
y revisar la incapacidad y reconocer el derecho a las prestaciones econémicas contributivas
de la Seguridad Social por incapacidad permanente, en sus distintos grados, asi como
determinar las contingencias causantes de la misma, junto con las otras competencias y
funciones establecidas en el Real Decreto 1300/1995 (226).

La incapacidad permanente por obesidad mérbida, obesidad grave u obesidad clase III
dependera directamente de si se consideran “agotadas” las posibilidades terapéuticas,
Incluso la cirugia bariatrica en caso de ser posible, sin una mejoria significativa.

Sin embargo, lo habitual en estas situaciones es que no se trate de obesidad mérbida en si
misma, si no que suele acompafarse de comorbilidades cuyo grado se severidad y limitacion
funcional la hacen incompatible con la actividad laboral (cardiolégicas, metabdlicas, etc.) y
permiten calificar la situacion como de incapacidad permanente en alguno de sus grados:

Incapacidad Permanente Total: cuando debido a la obesidad mérbida (o como
consecuencia de la relacion de esta con otras patologias) se presenta disnea/fatiga a
esfuerzos moderados. En estos casos se podria acceder a una incapacidad permanente
total en profesiones de esfuerzo. O si dichos sintomas limitan los desplazamientos y a la
bipedestacion, cuando el trabajo asi lo exige, pero permite la realizacién de otras actividades
laborales con menos riesgos.

Incapacidad Permanente Absoluta: por obesidad mérbida solo sera posible si se prueba
que sobreviene disnea/fatiga a pequefios esfuerzos y/o se demuestran severas limitaciones
a la movilidad, tales como una claudicacién de la marcha auténoma a menos de 100 metros
u otras complicaciones que imposibilitan la realizacién de cualquier actividad laboral.

Gran Incapacidad: implica que la limitacién a esfuerzos y a movilidad es tan severa que se
necesita la ayuda de una tercera persona para las actividades de la vida diaria. Se trata en
estos casos de una obesidad ‘extrema’ o de tipo IV -mas grave que la mérbida, categorizada
en el tipo III-, con un IMC de 50, o mayor, que conlleva la necesidad de desplazarse en silla
de ruedas.

Destacar finalmente y en todos los casos la utilidad de la estadificacion clinica como
complemento en la valoracién laboral.
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La revision realizada en este texto de la obesidad dentro del marco de la salud laboral permite
concluir que su abordaje, tanto en el ambito sanitario, como en el laboral debe partir del
concepto de enfermedad croénica, sistémica y multifactorial, cuyo impacto trasciende al
individuo y alcanza de lleno a las organizaciones y a la salud publica.

Se consolida de este modo un cambio de paradigma que supera el uso exclusivo del IMCy
diferencia entre obesidad preclinica (estado de riesgo) y obesidad clinica (enfermedad activa
con disfuncidn organica o limitaciones funcionales), lo que permite un diagndstico mas
preciso y una intervencidn mas justa. Esta perspectiva facilita orientar la prevencion hacia la
obesidad preclinica y reservar estrategias terapéuticas intensivas y adaptaciones laborales
para los casos de obesidad clinica, contribuyendo a reducir el estigma y la orientacion
asistencial basada solo en el peso.

Los datos revisados muestran que el exceso de peso alcanza ya a mas de la mitad de la
poblacidon adulta en Espafia y se asocia a una elevada carga de diabetes tipo 2, enfermedad
cardiovascular, apnea del suefio, cancer y trastornos de salud mental, con un coste
econdmico directo e indirecto creciente y proyectado a duplicarse en las proximas décadas.
Este escenario justifica considerar la obesidad como prioridad de salud publicay empresarial,
integrando su abordaje en las politicas preventivas y en la planificacién estratégica de
recursos humanos.




El tratamiento eficaz de la obesidad exige un enfoque interdisciplinar, donde el programa
de cambios en el estilo de vida (nutricidn, ejercicio y apoyo conductual) continta siendo
el estandar de referencia, apoyado cada vez mas por terapias farmacoldgicas avanzadas
(agonistas GLP-1 y duales GIP/GLP-1) y, en casos seleccionados, por cirugia bariatrica. El
énfasis en la preservacion de la masa muscular, la prescripcion individualizada de ejercicio
y la comprension de la biologia de la reganancia de peso refuerzan la necesidad de
intervenciones sostenidas, realistas y centradas en la salud mas que en la cifra de peso.

Se evidencia que la obesidad tiene un impacto diferencial y especialmente grave en la
salud de la mujer, incrementando la infertilidad, las complicaciones obstétricas, el riesgo de
ciertos canceres ginecolégicos y la carga de sintomas en la menopausia, con repercusiones
directas en su trayectoria laboral. Este enfoque de género obliga a integrar la obesidad
en las estrategias de salud sexual y reproductiva, asi como en las politicas de conciliacion,
adaptacion de puestos y apoyo psicosocial en mujeres en edad fértil y perimenopausica.

El conjunto de la visiéon laboral de la obesidad y sus complicaciones sitda la obesidad clinica
como factor de especial sensibilidad laboral, enlazando la fisiopatologia y las comorbilidades
con riesgos concretos (manipulacion de cargas, trabajo en altura, conduccién profesional,
espacios confinados o estrés térmico) y con la necesidad de una evaluacion de aptitud
rigurosa pero no excluyente. El objetivo central se redefine como adaptar el trabajo a la
persona mediante vigilancia de la salud, medidas técnicas y organizativas y programas
de promocién de la salud, evitando tanto la discriminacion como la exposicion a riesgos
inasumibles.

Tema de especial atencion es el estigma, lenguaje y brecha asistencial. El estigma, alimentado
por narrativas simplistas de “falta de voluntad”, constituye en si mismo un determinante de
salud que empeora la atencidn, dificulta la adherencia y aleja a las personas que viven con
obesidad de los recursos sanitarios y preventivos. Se propone adoptar lenguaje centrado
en la persona, imagenes no estigmatizantes y protocolos de comunicacion que reduzcan
la brecha detectada entre la percepcion de los pacientes y la practica de los médicos del
trabajo, favoreciendo una relacién terapéutica mas eficaz y respetuosa.

Desde una perspectiva cientifica y docente, el material contenido en esta guia respalda la
necesidad de formar a profesionales sanitariosy de prevencion en el nuevo marco conceptual,
en la evaluacion clinica mas alla del IMCy en la gestion del trabajador especialmente sensible
por obesidad. Para las organizaciones, la propuesta de programas integrales de salud y
bienestar orientados a la obesidad se plantea no solo como una obligacién éticay legal, sino
como una inversion estratégica con retorno medible en reduccion de absentismo, mejora
de productividad, retencion de talento y consolidacion de una cultura preventiva madura.




3.

PROTOCOLO
DE ACTUACION
CONJUNTA
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Figura 25

La solucion es un protocolo de actuacion conjunta:
Salud Laboral, Salud Publica y Asociaciones de Pacientes

Un abordaje eficaz de la obesidad en el entorno laboral no puede ser una iniciativa aislada.
Requiere la coordinacién activa y el apoyo conjunto de tres pilares fundamentales
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Figura 26

Protocolo de Actuacion Conjunta en Obesidad

Un enfoque colaborativo para la prevencién, tratamiento y seguimiento integral

Este protocolo establece un marco de colaboracién
para abordar la obesidad de manera integral. Define las
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ANEXOS
FICHAS PARA USO
EN LA CLINICA DIARIA
DE LA UNIDAD BASICA DE SALUD
UTILIDAD DIVULGATIVA

La Obesidad como Modulador del Riesgo Laboral

La obesidad es una enfermedad que afecta a un elevado porcentaje de la poblacién laboral
activa. Su importancia en Salud Laboral es doble: por sus consecuencias en la salud de los
trabajadores y por su repercusion al interactuar y agravar los riesgos laborales existentes

Agrava Riesgos Reduce la Impacta en la Salud
Productividad Global

Aumenta la probabilidad

y severidad de lesiones Se asocia con un Acelera la aparicion de

musculoesqueléticas, incremento del absentismo comorbilidades (diabetes,

accidentes y patologias y una disminucién del HTA, SAHOS) que pueden

asociadas a la carga fisica o rendimiento limitar la aptitud para el

sedentarismo trabajo




El Principio Fundamental: El Balance Energético

El mantenimiento de un peso corporal saludable depende del equilibrio entre la energia
que consumimos y la que gastamos. En personas con obesidad, el objetivo es lograr
un balance energético negativo de forma progresiva y sostenible

Aporte Energético
(Ingesta)
Gasto Energético
(Actividad)

o

El tratamiento se basa en modificar la dieta y aumentar la actividad fisica
para inclinar la balanza hacia un gasto mayor que el aporte

Pilar 1: Fundamentos de una Nutricion Equilibrada

Una dieta equilibrada debe garantizar el aporte de todos los nutrientes necesarios
para una pérdida de peso saludable

Balance de Frecuencia de Hidratacion
Macronutrientes Comidas

N

=

+ Hidratos de carbono: 55-65% ¢ Realizar un minimo de tres * Ingerir liquidos suficientes
del aporte energético total comidas diarias (desayuno, alo largo del dia,

« Lipidos: 20-30% del aporte comida y cena) priorizando el agua

« Proteinas: 10-15% del aporte * Incluir almuerzo o merienda

si transcurren mas de cuatro
horas entre las comidas
principales




Pilar 2: Recomendaciones Generales de Activida Fisica (OMS)

“Cualquier cantidad de actividad fisica es mejor que ninguna, y cuanta mas, mejor”

150-300
o minutos/semana 2+

Actividad Moderada
dias/semana
(0]

Actividades de
fortalecimiento que

involucren a todos
— los grandes grupos

minutos/semana musculares

Actividad Vigorosa

Estrategias Especificas
Adaptando la Intervencion al Puesto de Trabajo

Los principios de nutricién fisica son universales, pero una prevencién eficaz
requiere actuaciones adaptadas a las demandas, riesgos
y condiciones especificas de cada entorno laboral

= @

Trabajo Sedentario Trabajo con Carga Fisica Conduccién Profesional

b}ﬂl*

Trabajo a Turnos Trabajo en Alturas 'y Trabajo con
y Nocturno Espacios Confinados Estrés Térmico

)




Enfoque 1: Trabajo Sedentario (Oficinas, PVD)

Riesgos Especificos Actuaciones Preventivas Clave
Agravados por la Obesidad
« Musculoesqueléticos: o Pau'sas activas: realizar pausas de unos
ﬁgh )) dolor en miembros inferiores 2 r’qlr}utos.cada 30 minutos sentado, con
53«%)(:/: y columna (cervical, dorsal, actividad ligera como caminar
lumbar) « Interrumpir la Sedestacién: alternar 30

minutos sentado con 30 minutos de pie
e Cardiovasculares y
e Metabdlicos: el riesgo
(” = aumenta significativamente
tras mas de 7 horas de
sedestacion. Mayor riesgo de
diabetes tipo 2 y resistencia a

lainsulina
N
S * Salud Mental: ‘ -
el sedentarismo puede ((

asociarse a problemas de
salud mental

* Movimiento Integrado: fomentar el
uso de escaleras, caminar durantes las
llamadas, realizar estiraminentos sencillos
(5 min. alinicioy 5 al final de la jornada)

Enfoque 2: Trabajo con Carga Fisica y Movimientos Repetidos

Riesgos Especificos Agravados por la Obesidad
* Aumento de Lesiones: mayor probabilidad de
lesiones osteoarticulares y musculoesqueléticas

* Sobrecarga Cardiovascular: incrementa el riesgo
de infartos o ACV durante el esfuerzo

¢ Reduccion de Movilidad: aumenta la
probabilidad de accidentes

Actuaciones Preventivas Clave

e Limitar la Carga Manual: priorizar el uso de
medios mecanicos

¢ Higiene Postural: limitar posturas forzadas y
alternar tareas —

\/

¢ Fortalecimiento: realizar estiramientos y
fortalecimiento muscular especifico

* Nutricién Adaptada: dieta equilibrada para CJ
compensar el gasto energético




Riesgos Especificos

Enfoque 3: Conduccion Profesional y Trabajo a Turnos

Riesgos Especificos Compartidos

¢ Alteracién del Ritmo Biolégico: afecta patrones
de suefio y hormonales

¢ Fatiga y Somnolencia: aumenta drasticamente el
riesgo de accidentes

* Habitos Alimentarios: comidas rapidas, a
deshoras y de alto contenido calérico

Actuaciones Preventivas Clave

+— ° Planificar Descansos: organizar turnos

E’ y jornadas para permitir la recuperacion.
Rotaciones cortas (2-3 dias)

Ugé'] ¢ Higiene del Sueiio: educar en habitos
que favorezcan un descanso de calidad

¢ Nutricién en Ruta/Turnos: fomentar
comidas ligeras y frecuentes. Evitar
alochol y comidas copiosas

¢ Vigilancia de Salud: deteccién activa de
SAHOS y otros trastornos del suefio

Enfoque 4: Entornos Extremos

(Alturas, Espacios Confinados, Estrés Térmico)

Actuaciones

Agravados por la Obesidad Preventivas Clave

v

e Movilidad y
Flexibilidad
Reducidas:
aumenta el
riesgo de caidas,
atrapamientos
o dificultad en
rescate

* Menor Tolerancia
al Calor: mayor
riesgo de sincope
por calor,
agotamiento
y golpe de
calor debido
al aislamiento
thiermicoyla
deficiencia
cardiovascular

* PROCEDIMIENTOS

: ESTRICTOS:
™ —
i cumplimiento de

permisos de trabajo,
vigilancia constante

y preparacion de
equipos de salvamento

o * CICLOS TRABA)O-
| @‘ DESCANSO: adaptar el
4 ‘ ./ ritmo a las condiciones,
o | con locales de
| descanso climatizados

« HIDRATACION Y

_ ACLIMATACION:
<> i) planificar la
0 rehidratacién y

permitir la adaptacién
progresiva al entorno




Paso 1 de la Implementacion: Una Evaluacion Integral

La “Historia Clinico Laboral en Obesidad” es el punto de partida para una
intervencién perrsonalizada y eficaz

- . . HISTORIA CLINICO LABORAL
Areas Criticas a Investigar

ANTECEDENTES

* Antecedentes: familiares e I Farilires . T
() (diabetes, obesidad), personales 3 b S R
(@ 8 (habitos, medicacion) y laborales petsonles S -
(puesto actual, horarios, riesgos) HE B ™

Laborales
[[] Puestode Trabajo  [] Horarios [ ] TrabajoaTurnos [] Riesgos

° compllcaCIones ASOCIadaS: COMPLICACIONES ASOCIADAS

@ | nveStig ar Sl ntomatol og |’a | Sintomatologia Neurolégica, Cardiovascular, Digestiva, Metabélica
St neuroldgica, cardiovascular,
digestiva fo) metabé"ca TRATAMIENTOS ACTUALES
[] Dieta [ Farmacos [] Cirugia
EXPLORACION Y PRUEBAS
(74 = Exploracion General
* Exploracién y Pruebas:
) ( med ICion del IMC, Exploracién por Aparatos
. i i Omi ética (] Carci ) Psiquidtrica
== perl metrq de cl ntu ra. [] Respiratoria [J Neurolégica [] otros
( ; ) EXp|0I’aCIOn pOF apa ratOS y Pruebas Complementarias
i [J Analiti JEce [JTAC  []Densi i
pruebas e p I ementarias O :::gl':;; = :cocardiugrama ] R?JIN il

Paso 2 de la Implementacion:
Planificacion Estructura de Objetivos

Un plan de accién exitoso requiere objetivos claros y un disefio de
ejercicio basado en principios probados

=

7 Objetivos SMART 1= Principios FITT + P + E

Specific (Especifico):
claroy sin ambigUedades

* Frecuencia

* Measurable (Medible): * Intensidad

cuantificable para
seguimiento

S
M
A . ichicvabic pucanzabicr
R
T

e Tiempo

realista y posible de lograr Tipo de Ejercicio
¢ Relevant (Realista):

importante para el paciente * Progresion

¢ Time-bound (Temporal):
con un plazo definido

LR EE T

* Enjoyment (Diversion)
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Paso 3 de la Implementacion: Fomentando el
Compromiso y la Mejora Continua

Enfoque 360°

El éxito a largo plazo depende del compromiso del trabajador y de la capacidad
del servicio de prevencion para autoevaluar y mejorar sus actuaciones

9% 4

Encuesta pacientes sobre obesidad

1 Conoce su:
O IMC
O nivel de grasa total
(O nivel de grasa visceral

Jo enerega de informacion a los crabajadores con

les d én/i ion especificaa los
obrepeso/obesidad.

desempefiar su trabajo
O Si, cuales
O no

7-Ha tenido problemas en el trabajo por su obesidad o dificultades para

ZQUE PROTOCOLO SIGUES ANTES UN TRABAJADOR CON OBESIDAD Y RIESGO
ASU

’ PAR,

Sirve como herramienta de autodiagnéstico

para el servicio: ¢Qué actuaciones se realizan?

;qué protocolos se siguen?

Proceso

\— LB/ \ =
Permite evaluar el conocimiento del trabajador
sobre su condicién, su motivacién y las
dificultades que encuentra
Un Marco para la Accion: Principios Clave
L] e L]

Vision Estrategia

o V & o
Sistémica Dual

Tratar la obesidad no
como un problema
aislado, sino como un
modulador clave de
los riesgos laborales.
La intervencién debe
ser integral

Combinar siempre los
principios universales
de nutriciény
actividad fisica con
intervenciones
altamente especificas
y adaptadas al puesto
de trabajo

Estructurado

Aplicar un proceso
riguroso de Evaluacién
(Historia Clinico Laboral),
Planificacion (Objetivos
SMART / Principios

FITT) y Compromiso
(encuestas, seguimiento)
para asegurar la eficacia




ANEXOS
COMPLEMENTARIOS

La obesidad en la salud laboral Asociacién Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo




HISTORIA CLINICO LABORAL EN OBESIDAD Y SUS COMPLICACIONES

1. Datos de identificacion

Nombre y apellidos: ...

N° Historia clinica / N° de empleado: .......cccovveveeveneneneneneeene

Fecha de nacimiento: .......... VR oo Edad: ........ anos

Sexo: [_]Mujer [_]Vvarén

Puesto de trabajo actual: ......ccccooeevieriinenninicneeeeeeeeen

Empresa / Centro de trabajo: .....cccoecveeeeveriienienieseeieneeene

Fecha de la evaluacion: .......... oo Lo

2. Antecedentes

2.1 Antecedentes familiares

|:| Diabetes mellitus

[ ] obesidad

|:| Hipotiroidismo

[ ] Otras alteraciones endocrino metabolicas: ...........cc...covvvverrvennenns
2.2 Antecedentes personales

Medicacion habitual: ........ccoveieiieienirireeceeee e
Habitos de vida:

Alimentacién: [ ] Adecuada [ |Hipercalérica [ ]Otros: ......ccccommveeeee..
Consumo de téxicos (tabaco, alcohol, otras sustancias): ......ccceeevuveneee.
Actividad fisica: |:| Sedentaria |:| Ligera |:| Moderada |:|Intensa
Enfermedades intercurrentes relevantes: ........ccocvevenvenvenenvienienns
Diagndsticos previos:

|:| Alteraciones endocrino-metabdlicas

[ ] Enfermedad cardiovascular

[ ] Patologia osteoarticular

[ ] OtrOS: oo




2.3 Antecedentes laborales

Profesion y puestos desempefiados (tareas principales): ......cccecvevvevuennene.
Horario de trabajo: |:| Fijo diurno |:|Turnos |:| Nocturno |:|A destajo
Horario y patron de comidas: .......cocceveeviervienernieniieneenienieneens

Exposicidon a riesgos laborales relevantes para la obesidad o sus complicaciones (estrés
psicosocial, trabajo sedentario, manipulacion de cargas, trabajo a turnos, etc.): .......cccecveuenne.

3. Sintomatologia asociada a la obesidad y complicaciones
3.1 Sintomatologia actual

Sintomas respiratorios, cardiovasculares, osteoarticulares, digestivos, neuroldgicos o
psiquiatricos relacionados con la obesidad:

................................................................................................

3.2 Complicaciones conocidas
|:| Neuroldgicas y/0 PSIQUIALIICAS: ...ocevvvereerierienienesie e
|:| CardioVasCUIAIES: ....covveeiieeeiee et

|:| DIgeSTIVAS: weiiiieiiieeieeteeeere e
|:| Metabdlicas: |:| Diabetes |:| Resistencia a la insulina |:|S|'ndrome metabdlico

|:| OLras: .ot

4. Tratamientos para la obesidad

4.1 Tratamientos actuales

[ ] Patron alimenticio / intervencion NULFICIONAL: .............ovvveeeveeereeeereeennenes
|:| Farmacos especificos para la obesidad o comorbilidades: ..........ccccceu...
|:| Cirugia bariatrica u otras cirugias relacionadas: .......c.ccceceevvervennen.

4.2 Tratamientos previos y respuesta

Descripcion de tratamientos previos, duracidon y respuesta clinica:

5. Inspeccion y exploracion general
Peso: ........ kg Talla: ........ cm IMC: ... kg/m?

Perimetro de cintura: ........ cm indice cintura/altura: ........




Estimacién de composicion corporal (si se dispone):

|:| Grasa corporal: ........ %

[ ] Grasa visceral / 0tros pardmetros: ......c....cooeevreveseressssssnnns

6. Exploracion por aparatos y sistemas

Sisterna musculoesquelétiCo: ......coeveverereeiirierieneneseeee
Sistema respiratorio: ... ceecierieerieneeceee e

Sistema cardiovascular: .........coceoeeieeienenneeeneee e

Sistema NeUrolOgiCo: ......covivverieriericeeereee e

Estado de salud mental / exploracion psiquidtrica: ......c.ccoceeveereeuenne
Otros hallazgos relevantes: ........coccooeevervinieenenienereeseeens

7. Pruebas complementarias

7.1 Analitica

Parametros metabolicos (glucemia, HbA, , perfil lipidico, funcion tiroidea, otros):
7.2 Pruebas de imagen (si se consideran necesarias)

|:| Ecografia

[ ]ecG

|:| Ecocardiograma

[ ] Densitometria 6sea

Otros hallazgos 0 Pruebas: ........ccccecvevevevenenenenicceseenenne

8. Valoracion clinico laboral

Valoracién global del estado de salud y del riesgo relacionado con el trabajo:
Repercusiones funcionales en el puesto actual: .........coceeveverereiennene
Recomendaciones:

Adaptaciones del puesto de trabajo / cambios organizativos: ..................
Intervenciones preventivas en el ambito laboral: ........ccccoeveevenennnen.

Seguimiento clinico y derivaciones (Endocrinologia, Nutricion, Salud Mental, Rehabilitacion,
L] (o PRt

Préxima revision: .......... Leuininn. Loveeeeennn
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VALORACION DE DISCAPACIDAD: INDICE DE BARTHEL

Actividades basicas de la vida diaria

Datos de identificacion

Nombre y apellidos: ..o
Fecha: .......... VR oo Edad: ........ afnos

N° Historia clinica: ...c.ccoevererenieeeereresereeeeeeee e

1. Parametros y situacion del paciente

Parametro Situacion del paciente Puntuacion

Comer Totalmente independiente

Necesita ayuda para cortar
carne, pelar, etc.

Dependiente

Lavarse Independiente: entra y sale

solo del bafio

Dependiente

Vestirse Independiente: capaz de

ponerse y quitarse la ropa,
abotonarse, calzarse

Necesita ayuda

Dependiente

Independiente para lavado
de cara, manos, peinado,
afeitado, maquillaje

Arreglarse

Dependiente

Deposiciones Continencia normal

(semanal previa) . ;
Ocasionalmente algun

episodio de incontinencia
0 necesita ayuda para
supositorios/lavativas

N I I O O B O

[]

Incontinencia




Parametro Situacion del paciente Puntuacion

Continencia normal o
controlada con sonda

Miccion
(semanal previa)
Ocasional incontinencia o

necesita ayuda para vaciar la
sonda

Incontinente

Independiente para ir, usary
dejar el retrete limpio

Usar el retrete

Necesita ayuda

Dependiente

Trasladarse
cama/silla

Independiente parair de la
cama a lasilla

Necesita ayuda fisica o
supervision

Dependiente

Independiente, camina al
menos 50 m

Deambular
Necesita ayuda fisica o
supervision

Independiente con silla de
ruedas sin ayuda

Inmovil

Escaleras Independiente para subiry

bajar escaleras

Necesita ayuda o supervisién

1 I N I ) A I R 0 O

Dependiente
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2. Resultado global

Puntuacion total (0-100): ........ puntos

Grado de dependencia

+ 0-20 puntos: Dependencia total

+ 21-35 puntos: Dependencia grave

* 40-55 puntos: Dependencia moderada
* = 60 puntos: Dependencia leve

* 100 puntos: Independiente

3. Guia de puntuacion rapida

* Comer: 0,50 10 puntos

* Traslado cama-silla: 0, 5, 10 0 15 puntos

* Aseo personal: 0 0 5 puntos

* Uso del retrete: 0, 5 0 10 puntos

* Baflarse/ducharse: 0 0 5 puntos

* Deambulacién: 0, 5, 10 0 15 puntos (0-10 si en silla de ruedas)
* Subir/bajar escaleras: 0, 5 0 10 puntos

* Vestirse/desvestirse: 0, 5 0 10 puntos

* Control de heces: 0, 5 0 10 puntos

* Control de orina: 0, 5 0 10 puntos




ENCUESTA PARA PACIENTES CON OBESIDAD

Datos generales
Fecha: / /

Cédigo de paciente (opcional):

Cuestionario

1. ¢Conoce sus parametros relacionados con el peso?
Marque todo lo que corresponda:

|:| indice de masa corporal (IMC)

[ ] Nivel de grasa total

[ ] Nivel de grasa visceral

[ ] No conoce ninguno

2. ;Conoce el significado de estos parametros?
[] si
|:| No
3. ¢(Ha seguido o sigue actualmente algun tratamiento para la obesidad?
[] No
[ ] si, indique cuéles:
[ ] Plan alimenticio o intervencién nutricional
[ ] Farmacos
|:| Programa de ejercicio fisico

[ ] Combinacién de todos los anteriores

[ ] Otros (especificar):

4. ;Realiza seguimiento médico periédico por su obesidad?
|:| No
|:| Si, con:

|:| Médico de atencion primaria

|:| Nutricionista / dietista




|:| Endocrindlogo/a
|:| Otros (especificar):

5. ¢Conoce cuales son las principales complicaciones médicas asociadas al exceso
de peso?

[] si
|:|No

6. ¢(Ha tenido o tiene actualmente complicaciones relacionadas con la obesidad?
[] No

|:| Si, indique cuales:

7. ¢Ha tenido problemas en el trabajo a causa de su obesidad o dificultades para
desempeiar su puesto?

[ ]No

[ ] si, indique cuéles:

8. ;Considera suficiente la informacion que ha recibido sobre la obesidad, sus
consecuencias y tratamientos disponibles?

[]si
|:|No

Muchas gracias por su colaboracion
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ENCUESTA SOBRE OBESIDAD Y SALUD LABORAL

Aspectos preventivos
Situacion actual en obesidad y trabajo

1. ;Qué actuaciones se realizan actualmente en tu Servicio de
Prevencion en relacidon con obesidad y salud?

Marque todas las opciones que correspondan:

Actuacion basica para detectar sobrepeso/obesidad (calculo de IMC
con/sin perimetro de cintura)

Calculo de grasa corporal y visceral mediante impedanciometro u
otros métodos indirectos

Consejo médico y/o entrega de informacion especifica a
trabajadores con sobrepeso/obesidad

Actividades adicionales de formacion/informacién dirigidas a
trabajadores con sobrepeso/obesidad

Campanfas especificas de Promocién de la Salud y Prevencion de la
obesidad en la empresa

OO o o o o

Otras (especificar):

2. ;Qué protocolo sigues ante un trabajador con obesidad y riesgo
para su salud?

No realizo actuaciones especificas
Inicio tratamiento si se considera necesario

Inicio derivacion a médico de familia/especialista para control y
tratamiento

Realizo seguimiento y control desde Medicina del Trabajo como
apoyo al médico asistencial

Propongo la participacion del trabacf'ador en programas de
Prevencion y Promocion de la Salud (habitos de vida saludable,
alimentacién, ejercicio fisico, etc.)

O O O ggd

Otros (especificar):




3. ¢{Qué aspectos consideras importantes y factibles para avanzar

en la implantacién de actuaciones preventivas en obesidad en el
entorno laboral?

Marqgue todas las opciones que correspondan:

N I R N B I By

Materiales informativos y educativos para trabajadores sobre
obesidad, causas y factores relacionados con el trabajo

Formacion especifica para profesionales de la salud laboral sobre
obesidad en el ambito laboral

Protocplos de ‘actu_acién consensuados entre los distintos
profesionales implicados

Inclusién de la valoracion del riesgo por obesidad en los
reconocimientos médicos periodicos

Desarrollo de programas estructurados de promocion de la salud y
prevencion de la obesidad en la empresa

Evaluacion y sequimiento de las intervenciones mediante
indicadores definidos

Otros (especificar):

Muchas gracias por tu colaboracion




